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Yksilön terveyskäyttäytymiseen, sen muodostumiseen ja sitä kautta terveyteen 
vaikuttavat monet psykologiset tekijät kuten pystyvyyden tunne. Se tarkoittaa yksilön 
luottamusta omiin kykyihin suorittaa tietty toiminta onnistuneesti. Tämän 
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää pystyvyyden tunteen yhteyttä 
sosiodemografisiin tekijöihin (ikä, siviilisääty, sukupuoli, koulutus, tulot), 
elintapatekijöihin (tupakointi, alkoholinkäyttö, liikunta-aktiivisuus, kasvisten käyttö, 
painoindeksi) ja terveyteen (koettu terveys) suomalaisessa 25–44-vuotiaassa 
väestössä. 
 
Aineistona käytin FINRISKI 2002 -tutkimuksen aineistoa. FINRISKI on Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen joka viides vuosi toteuttama väestötutkimus. Tämän 
tutkimuksen otoksena oli 5962 henkilöä, joista tutkimukseen osallistui 3996 
(vastausprosentti 67). Aineiston kuvaamiseen ja analysointiin käytin 
frekvenssijakaumia, faktorianalyysiä, ristiintaulukointia sekä logistista 
regressioanalyysiä. Analyysit suoritin SPSS 15.0 for Windows tilasto-ohjelmalla.  
 
Tulosten mukaan alhainen pystyvyyden tunne oli molemmilla sukupuolilla yhteydessä 
päivittäiseen tupakointiin, alkoholin suurkulutukseen, vapaa-ajan liikunnan ja 
kasvisten käytön vähäisyyteen, lihavuuteen ja huonoon koettuun terveyteen. Lisäksi 
miehillä alhainen koulutustaso oli yhteydessä alhaiseen pystyvyyden tunteeseen.  
Pystyvyyden tunteella ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä sukupuoleen, ikään, 
siviilisäätyyn eikä tuloihin. Alhaisen pystyvyyden tunteen ja huonon koetun terveyden 
välistä yhteyttä selittivät elintapatekijät. Naisilla, kun kaikki tarkasteltavat 
elintapatekijät huomioitiin, koetun terveyden ja pystyvyyden tunteen välinen yhteys ei 
ollut enää tilastollisesti merkitsevä. Myös miehillä elintapatekijät selittivät yhteyttä, 
mutta eivät kokonaan.  
 
Tulosten mukaan pystyvyyden tunne oli selkeästi yhteydessä terveyden kannalta 
epäedulliseen käyttäytymiseen. Tulokset myös vahvistivat osaltaan aikaisempaa 
tutkimustietoa juuri elintapojen ja pystyvyyden tunteen yhteydestä. Uutta tietoa 
tutkimus tuotti varsinkin koetun terveyden ja pystyvyyden tunteen välisestä 
yhteydestä, josta oli niukasti aiempaa tutkimustietoa. Pystyvyyden tunne on 
merkittävä terveyteen ja terveyskäyttäytymiseen liittyvä tekijä, jonka huomioon 
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The health behaviour of an individual, its formation and consequently his or her 
health is affected by many psychological factors, such as self-efficacy. Self-efficacy 
refers to the confidence of an individual in his/her ability to carry out particular 
activities successfully. This study sought to explore how socio-demographic factors 
(age, gender, marital status, income, education), lifestyle factors (smoking, the use of 
alcohol, physical activity, the use of vegetables, BMI) and health (self-rated health) 
are connected to self-efficacy among 25-44-year-old Finns. 
 
This study was based on a part of the FINRISK 2002 data. FINRISK is a national 
health survey implemented by the National Institute for Health and Welfare in every 
five years. The sample consisted of 5962 persons, of whom 3996 participated in the 
survey (response rate 67 %). The main statistical methods applied in the study were 
factor analysis, crosstabulation and logistic regression. I used SPSS 15.0 for Windows 
to carry out the analyses.  
 
The results suggest that low self-efficacy is related to regular smoking, high alcohol 
consumption, low leisure-time physical activity, infrequent use of vegetables, obesity, 
as well as to poor self-rated health (among both genders). Furthermore, among men 
low level of education predicted low self-efficacy. Self-efficacy was not statistically 
significantly associated with gender, age, marital status or income. Interestingly, 
however, the relationship between low self-efficacy and poor perceived health was 
explained by lifestyle factors. Among women the lifestyle factors explained this 
association completely; among men their explanatory power was lower.  
 
The results indicate that low self-efficacy is evidently related to the behaviour which 
is bad for health. So results gave support for the earlier findings on the relationship 
between lifestyle factors and self-efficacy. Particularly, the study shed more light on 
the association between self-rated health and self-efficacy, an issue that has been 
largely ignored in previous studies. Self-efficacy is an important factor connected 
with health and health behaviour, and it should be taken into consideration when 
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1 JOHDANTO  
 
Yksilön terveyteen vaikuttavat monet tekijät kuten terveyskäyttäytyminen, 
ympäristötekijät ja terveydenhuolto (Melkas ym. 2005). Monien psykologisten ja 
sosiaalipsykologisten tekijöiden taas tiedetään vaikuttavan terveyskäyttäytymiseen ja 
sen muodostumiseen. Eräs terveyskäyttäytymistä ohjaava tekijä on pystyvyyden tunne 
(self-efficacy), joka on yksilön oma arvio kyvystään suorittaa tietty toiminta 
onnistuneesti. Se tarkoittaa ts. yksilön luottamusta siihen, että hän selviytyy 
haasteellisista vaatimuksista (Bandura 1997), ja että hän pystyy vaikuttamaan 
käyttäytymiseensä ja sitä kautta omaan elämäänsä (Kalliopuska 2005, Luszczynska & 
Schwarzer 2005). Käsitteen taustalla on sosiaalis-kognitiivinen teoria (Social 
Cognitive Theory, SKT), jonka mukaan terveyteen liittyvää käyttäytymistä ja 
motivaatiota ohjaavat tilannesidonnaiset riskikäsitykset, tulosodotukset ja 
pystyvyyden tunne (Bandura 1977a, 1986, 1997). Näistä etenkin pystyvyyden tunteen 
tiedetään olevan terveyskäyttäytymisen muotoutumisessa merkittävimmässä asemassa 
(Conner & Norman 2005, Renner & Schwarzer 2003).  
 
Suomalaisten terveys on kohentunut merkittävästi viimeisten vuosikymmenten aikana 
varsinkin elinajanodotteen (Valkonen ym. 2003), koetun terveyden (Rahkonen ym. 
2004) ja kansanterveysongelmien perusteella (Aromaa 2007) arvioituna. Terveys ei 
kuitenkaan jakaudu väestössä tasaisesti, vaan se vaihtelee esimerkiksi 
sosiodemografisten tekijöiden mukaan (esim. Koskinen ym. 1999, Kangas ym. 2002, 
Martelin ym. 2002, Huurre ym. 2003, Palosuo ym. 2007). Myöskään elintavat eivätkä 
riskitekijät jakaudu väestössä tasaisesti, mikä voi osaltaan olla kansantautien ja 
kuolinsyiden epätasaisen jakautumisen taustalla (Lahelma ym. 1999).  
 
Yksilö voi vaikuttaa omaan terveyteensä ja hyvinvointiinsa käyttäytymällä terveyttään 
edistävällä tavalla, mutta jos hän ei itse usko pystyvänsä omalla toiminnallaan 
vaikuttamaan elämäänsä, on hänen motivaationsa terveyttä edistävään toimintaan 
alhainen (Bandura 1986, 1997). Pystyvyyden tunteen yhteyksiä terveyteen ja sitä 
määrittäviin tekijöihin on tutkittu kansainvälisesti suhteellisen paljon (esim. Stutts 
2002, Von Ah ym. 2004, Badr & Moody 2005). Suomessa pystyvyyden tunnetta ja 
siihen yhteydessä olevia tekijöitä on tutkittu vähemmän.  
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Lukuisissa tutkimuksissa on osoitettu, että sosioekonomiset tekijät ovat yhteydessä 
lähes kaikkiin terveyttä määrittäviin tekijöihin (Palosuo ym. 2007, Mackenbach ym. 
2008). Tutkimuksissa on lisäksi osoitettu selvästi, että koettu terveys on yhteydessä 
sairastuvuuteen (Manderbacka 1998, Rahkosen ym. 2004 mukaan), laitokseen 
siirtymiseen (Shapiro & Tate 1988, Rahkosen ym. 2004 mukaan) ja kuolleisuuteen 
(Idler & Benyamini 1997). Emme kuitenkaan tiedä riittävästi pystyvyyden tunteen 
yhteydestä sosioekonomisiin eroihin terveydessä ja siihen liittyviin tekijöihin, kuten 
koettuun terveyteen. Näihin edellä mainittuihin terveyden ja sen edistämisen kannalta 
merkittäviin tekijöihin pyrin tuomaan lisätietoa tämän pro gradu tutkimuksen avulla.  
 
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää pystyvyyden tunteen yhteyttä 
sosiodemografisiin tekijöihin, elintapatekijöihin ja terveyteen suomalaisessa 25–44-
vuotiaassa väestössä. Aineistona on osa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
(1.1.2009 Kansanterveyslaitos ja STAKES yhdistyivät) joka viides vuosi toteuttaman 
FINRISKI-tutkimuksen aineistoa vuodelta 2002. Tutkimus liittyy preventiivisen 
hoitotieteen tutkimusalaan, jonka yhtenä tutkimuskohteena ovat yksilöiden 
terveysvalinnat ja niitä ohjaavat tekijät (Pietilä & Vehviläinen-Julkunen 2006).  
 
Käsitteen self-efficacy suomentaminen on varsin haasteellista. Käsitteen voisi 
suomentaa esimerkiksi hallinnan tunteeksi, hallinnaksi tai minäpystyvyydeksi. 
Päädyin kuitenkin pystyvyyden tunteeseen, koska se mielestäni kuvaa parhaiten sitä 
käsitettä, jota käyttämäni mittari mittaa. Tässä tutkimuksessa käytetyt pystyvyyden 
tunnetta heijastavat väittämät koskevat joko yksilön pystyvyyttä tai jaksamista (Ks. 
taulukko 4, s. 33). Myös näiden väittämien suunnittelussa mukana ollut tutkija 
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2 PYSTYVYYDEN TUNNE JA TERVEYS  
 
2.1 Pystyvyyden tunne terveyteen vaikuttavana tekijänä   
 
2.1.1 Sosiaalis-kognitiivinen teoria lähtökohtana  
 
Sosiaalis-kognitiivinen teoria on osa laajempaa sosiaalis-kognitiivista 
lähestymistapaa, johon kuuluu lukuisia erilaisia yksilön terveyskäyttäytymistä 
ennustamaan pyrkiviä teorioita ja malleja. Näistä SKT:n lisäksi yleisimmin käytettyjä 
ovat muun muassa terveysuskomusmalli (Health Belief Model), suunnitellun 
toiminnan malli (Theory of Planned Behavior), muutosvaihemalli (Transtheoretical 
Model of Behavior Change) ja terveyskäyttäytymisen prosessimalli (Health Action 
Process Approach, HAPA-malli). Vaikka teoriat eroavat toisistaan, on niissä myös 
paljon yhtäläisyyksiä ja päällekkäisyyksiä. Esimerkiksi terveyskäyttäytymisen 
prosessimallissa käytetyt käsitteet (pystyvyyden tunne, tilannesidonnaiset 
riskikäsitykset ja toiminnan tuloksellisuus) ovat sosiaalis-kognitiivisesta teoriasta. 
(Conner & Norman 2005.) 
 
Tässä tutkimuksessa käytetty pystyvyyden tunne -käsite pohjautuu Albert Banduran 
luomaan sosiaalis-kognitiiviseen teoriaan, jonka perusta on sosiaalisen oppimisen 
teoriassa. SKT tarkastelee niitä psykososiaalisia tekijöitä, jotka vaikuttavat yksilön 
käyttäytymiseen ja menetelmiä, joiden avulla voidaan edistää käyttäytymisen 
muuttumista. Teoriassa yksilö nähdään itseohjautuvana toimijana, jonka toimintaa 
säätelee ennakointi ja harkinta, ja joka pystyy suunnittelemaan elämäänsä ja 
saavuttamaan itsesäätelyn avulla tavoitteensa. Teoria auttaa siis ymmärtämään tapaa, 
jolla käyttäytyminen, persoonalliset tekijät ja ympäristö vaikuttavat toisiinsa. Täytyy 
kuitenkin huomioida, että eri tekijöiden vaikutus voi vaihdella yksilöstä, toiminnasta 
sekä olosuhteista ja ympäristöstä riippuen. Tästä syystä samankaltaisetkin yksilöt 
voivat käyttäytyä samanlaisissa tilanteissa eri tavoin. (Bandura 1997.)  
 
Teorian mukaan motivaatio tietylle käyttäytymiselle muodostuu kolmen käsityksen 
avulla. Näitä ovat tilannesidonnaiset riskikäsitykset, toiminnan tuloksellisuuden 
käsitykset ja yksilön käsitykset omasta pystyvyyden tunteesta (kuvio 1). 
Tilannesidonnaiset riskikäsitykset tarkoittavat käsityksiä siitä, mitä tilanteesta seuraa, 
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jos siihen ei henkilökohtaisesti puututa. Toiminnan tuloksellisuuden käsitykset pitävät 
sisällään odotukset oman toiminnan seurauksista ja pystyvyyden tunne tarkoittaa 
yksilön käsityksiä omista kyvyistään suorittaa jokin toiminto. Näistä käsityksistä 
muodostuu motivaatio, joka joko johtaa käyttäytymisen muuttamiseen tai sen 
muuttamatta jättämiseen. (Uutela & Härkäpää 1993, Bandura 2004, Conner & 
Norman 2005.) Suoranainen yhteys terveyskäyttäytymiseen nähdään olevan 
pystyvyyden tunteella (Conner & Norman 2005). Näiden käsitteiden lisäksi sosiaalis-
kognitiivinen teoria sisältää myös muita käyttäytymiseen vaikuttavia tekijöitä. Näitä 
ovat esimerkiksi tavoitteet, havaitut esteet ja mahdollisuudet. (Luszczynska & 
Schwarzer 2005.)  
 
KUVIO 1. Terveyskäyttäytymisen motivaation muodostuminen Banduran mukaan 
(mukailtu tekstistä) (Conner & Norman 2005) 
 
Sosiaalis-kognitiivista teoriaa on käytetty muun muassa suunniteltaessa 
käyttäytymisen muutokseen tähtääviä terveyskasvatusohjelmia (Baranowski ym. 
2002). Painterin ym. (2008) tekemän systemaattisen katsauksen mukaan SKT olikin 
yksi yleisimmistä terveyskäyttäytymiseen liittyvissä tutkimuksissa käytetyistä 
teorioista. Esimerkiksi Ballin ym. (2008) tekemässä tutkimuksessa SKT:n avulla 
selitettiin sosioekonomisia vaihteluita nuorten ruokailutottumuksissa. Tutkimuksen 
mukaan kognitiiviset tekijät ja erityisesti pystyvyyden tunne selittivät muun muassa 
hedelmien käytössä esiintyvää sosioekonomista vaihtelua. Tutkimuksessa painotettiin, 
että kognitiiviset tekijät tulee huomioida paremmin pyrittäessä edistämään alhaisessa 
sosioekonomisessa asemassa olevien nuorten terveyttä ja heidän 
ruokailutottumuksiaan. Rovniak ym. (2002) puolestaan tarkastelivat tutkimuksessaan 
 
    Tilannesidonnaiset    
        riskikäsitykset  
 
        Toiminnan 
      tuloksellisuus 
 
   Pystyvyyden tunne 
        Terveyskäyttäytymisen motivaatio 
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sosiaalis-kognitiivisen teorian yhteyttä fyysiseen aktiivisuuteen yliopisto-
opiskelijoilla. Tutkimuksen mukaan SKT selitti yli puolet fyysisessä aktiivisuudessa 
esiintyvästä vaihtelusta ja merkittävin rooli oli juuri pystyvyyden tunteella. Sosiaalis-
kognitiivista teoriaa on kuitenkin myös kritisoitu. Kritiikkiä on esitetty lähinnä teorian 
laajuudesta ja siitä, että sen avulla voidaan selittää lähes mikä tahansa ilmiö. 
(Baranowski ym. 2002.) SKT:a onkin sovellettu melko laajalla kentällä kuten 
esimerkiksi selitettäessä koulumenestystä, fyysistä ja psyykkistä terveyttä ja 
uravalintaa. Kritiikistä huolimatta se on vakiinnuttanut paikkansa varsinkin 
psykologian monilla osa-alueilla kuten terveys- ja sosiaalipsykologiassa. 
(Luszczynska & Schwarzer 2005.)  
 
2.1.2 Pystyvyyden tunne ja siihen vaikuttavat tekijät  
 
Pystyvyyden tunne tarkoittaa yksilön luottamusta siihen, että hän pystyy vaikuttamaan 
omaan käyttäytymiseensä. Se on ratkaisevan tärkeä ihmisten käyttäytymisen 
määrittyessä ja se vaikuttaakin tietyn käyttäytymisen alkamiseen ja pysyvyyteen. 
Yksilö pyrkii välttämään toimia, joissa hän uskoo epäonnistuvansa mutta pystyy 
sitoutumaan sellaisiin tehtäviin, joista hän uskoo selviytyvänsä. Pystyvyyden tunne on 
yksilön uskoa omiin kykyihin selvitä vaativistakin tilanteista ja haasteista. Se näkyy 
niin yksilön tavassa toimia, ajatella ja tuntea, kuin hänen asettamissaan tavoitteissa, 
toiveissa ja odotuksissa. (Bandura 1997, 2004.) Gecas (1989) kuvaa pystyvyyden 
tunnetta yksilön arvioksi omasta kompetenssistaan, tehokkuudestaan ja toiminnan 
kausaalisuudesta. Yksilön luottamus omaan pystyvyyden tunteeseensa tietyssä 
ympäristössä määrittelee sitä, kuinka tehokkaasti hän on vuorovaikutuksessa toisten 
ihmisten ja ympäristön kanssa (Baranowski ym. 2002).  
 
Pystyvyyden tunne perustuu neljään erilaiseen informaatioon (kuvio 2).  Nämä ovat 
tieto aikaisemmista kokemuksista (enactive experiences), sijaiskokemukset (vicarious 
experience), sanallinen vaikuttaminen, toisten ihmisten vakuuttelu (verbal persuasion) 
sekä fysiologinen tila ja omien tunnereaktioiden tulkitseminen (physiological and 
affective states). (Bandura 1977b, 1986, 1997, Luszczynska & Schwarzer 2005.) 
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KUVIO 2. Pystyvyyden tunteen lähteet (mukailtu tekstistä) (Luszczynska & 
Schwarzer 2005) 
 
Tieto aikaisemmista kokemuksista on kaikkien tärkein pystyvyyden tunteen lähde, 
koska sitä kautta saadaan kaikkien autenttisin tieto yksilön kyvyistä selviytyä eteen 
tulevista haasteista. Onnistumisten kautta rakentuu vakaa pystyvyyden tunne, kun taas 
toistuvat epäonnistumiset horjuttavat sitä varsinkin silloin, jos se ei ole vielä täysin 
kehittynyt. (Bandura 1977b, 1986, 1997, Luszczynska & Schwarzer 2005.)  
 
Sijaiskokemukset tarkoittavat yksilön tietoa itsensä kaltaisten henkilöiden 
suoriutumisesta. Yksilö tarkkailee toisia ja vertaa omaa toimintaansa heihin. Hän 
omaksuu käyttäytymismalleja ympäristöään havainnoimalla ja ottamalla mallia 
toisista ihmisistä. Muiden samankaltaisten ihmisten onnistumisten seuraaminen 
saattaa johtaa pystyvyyden tunteen voimistumiseen. Toisten epäonnistumiset taas 
voivat heikentää yksilön arviota omista kyvyistään, laskea yksilön pystyvyyden 
tunnetta tai heikentää hänen yrittämistään. Näin tapahtuu varsinkin, jos tarkkailtava 
henkilö on ominaisuuksiltaan yksilön kaltainen, jolloin yksilö pystyy samaistumaan 
malliinsa helpommin. Sijaiskokemukset eivät ole yhtä merkittävä pystyvyyden 
tunteen lähde kuin aikaisemmat kokemukset, mutta sillä on vahva vaikutus varsinkin, 
jos yksilö on epävarma. (Bandura 1986, 1997, Luszczynska & Schwarzer 2005.) 
 
Sanallinen vaikuttaminen tarkoittaa, että pystyvyyden tunteen lähteenä toimivat muut 
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saattaa vaikuttaa todella voimakkaasti pystyvyyden tunteeseen, joko myönteisesti tai 
kielteisesti. Positiivinen kannustus voi lisätä henkilön ponnistelua, jonka myötä 
onnistumisen mahdollisuus voi suurentua ja sitä kautta pystyvyyden tunne vahvistua. 
Negatiivinen palaute voi aiheuttaa pystyvyyden tunteen heikentymistä esimerkiksi 
siten, että henkilöt eivät edes ryhdy vaadittaviin toimiin tai he luovuttavat helpommin. 
Negatiivisella palautteella on usein voimakkaampi vaikutus kuin positiivisella. 
(Bandura 1977b, 1997, Luszczynska & Schwarzer 2005.)  
 
Myös omien tunnereaktioiden ja fyysisen tilan arviointi ja tulkitseminen vaikuttavat 
pystyvyyden tunteeseen. Somaattiset tekijät kuten stressireaktiot vaikuttavat ihmisiin 
eri tavalla. Yksilö, jolla on korkea pystyvyyden tunne, tietää selviytyvänsä hieman 
stressaavastakin tilanteesta, ja tämä vain lisää hänen pystyvyyden tunnettaan, mutta 
yksilöt, joiden pystyvyyden tunne on jo alhainen, tulkitsevat normaalitkin 
stressireaktiot johtuviksi omista alhaisista kyvyistään, ja näin tällaiset tilanteet 
heikentävät heidän pystyvyyden tunnettaan entisestään. (Bandura 1977b, 1997, 
Luszczynska & Schwarzer 2005.)  
 
Yksilön täytyy käsitellä ja syntetisoida eri informaatiolähteistä tuleva tieto, koska 
tiedot eivät ole itsessään valaisevia. Pystyvyyden tunteeseen vaikuttava eri lähteiden 
tarjoama informaatio saattaa myös vaikuttaa erilaisissa toiminnoissa eri 
voimakkuudella. Yksilön kyky havaita, punnita ja yhdistellä pystyvyyden tunteeseen 
vaikuttavia tekijöitä kehittyy kognitiivisten taitojen kehittyessä.  Banduran mukaan 
terveyttä ohjaavan käyttäytymisen tuloksekasta itsesäätelyä ei saavuteta 
tahdonvoimalla vaan se edellyttää itsesäätelykeinojen kehittämistä ja kehittymistä. 
Vahvistamalla pystyvyyden tunnetta kehittyy taito vaikuttaa omaan käyttäytymiseen. 
Näitä taitoja voidaan oppia esimerkiksi harjoittelemalla oman käyttäytymisen 
havainnoimista ja asettamalla lyhyen tähtäimen tavoitteita motivaattoreiksi. (Bandura 
1997.) 
 
Pystyvyyden tunne kehittyy elämän aikana eri vaiheissa eri tavoin. Perhe ja yksilön 
muut läheiset ihmiset ovat ensimmäisiä tärkeitä tekijöitä, jotka vaikuttavat sen 
kehittymiseen. Lapsella pystyvyyden tunteen kehittyminen edellyttää minän 
tarkkailua ja sen käsittämistä, että omat toiminnat ovat osa itseä. Lapsen havaitessa 
tiettyjen ympäristön tapahtumien ilmenevän oman toiminnan myötä hän oppii, että 
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oma toiminta tuottaa vaikutuksia. He havaitsevat näin ympäristön tapahtumissa 
henkilökohtaista hallintaa. (Bandura 1997.) Myös perherakenteella voi olla vaikutus 
lapsen pystyvyyden tunteen kehitykseen (Gecas 1989). Koulu kehittää varsinkin 
pystyvyyden tunteen kognitiivisia ulottuvuuksia. Koska aikuisuuteen liittyy monia 
vaatimuksia eri elämänalueilla, edellyttää aikuistuminen myös pystyvyyden tunteen 
kasvua. Keski-ikään tultaessa pystyvyyden tunne on yleensä vakiintunut, mutta 
uusissa tilanteissa tarvitaan edelleen sen uudelleen arviointia. Sama koskee myös 
ikääntymistä, kun fyysinen kapasiteetti ja sensoriset sekä henkiset toiminnot 
heikkenevät. (Bandura 1997.) 
 
Pystyvyyden tunteen eri ulottuvuuksia ovat pystyvyyden tunteen taso, yleisyys ja 
voimakkuus. Pystyvyyden tunteen taso voi vaihdella riippuen toiminnan 
vaativuudesta. Jos tehtävä ei sisällä haasteita, on kaikilla melko hyvät mahdollisuudet 
selviytyä tehtävästä. Mutta toiminnan vaativuuden kasvaessa tarvitaan tehtävän 
selvittämiseksi korkeampaa pystyvyyden tunnetta. Myös pystyvyyden tunteen 
yleisyys voi vaihdella. Yksilö voi kokea olevansa pystyvä monessa asiassa tai vain 
esimerkiksi rajattuun alueeseen liittyvissä toiminnoissa. (Bandura 1997.)  
 
Kolmas pystyvyyden tunteen ulottuvuuksista on sen voimakkuus. Mitä voimakkaampi 
on yksilön pystyvyyden tunne, sitä sinnikkäämmin yksilö toteuttaa valittua toimintoa 
ja sitä suurempi on myös hänen mahdollisuutensa onnistua. He, joilla on korkea 
pystyvyyden tunne, ottavat vastaan vaativiakin tehtäviä, asettavat tavoitteensa 
korkealle ja pysyvät asettamissaan tavoitteissa. He ovat valmiita panostamaan 
enemmän päämääränsä saavuttamiseksi ja ovat valmiita käyttämään siihen enemmän 
aikaa kuin he, joiden pystyvyyden tunne on alhainen. Kohdatessaan vastoinkäymisiä 
he, joilla on korkean pystyvyyden tunne, toipuvat niistä nopeammin ja tavoittelevat 
taas asettamaansa päämäärää. Sen sijaan he, joiden pystyvyyden tunne alhainen, 
luovuttavat helpommin. Heillä on myös paljon negatiivisia tunteita, kuten 
toivottomuutta ja ahdistusta. (Bandura 1977b.) 
 
Pystyvyyden tunne vaikuttaa yksilön toimintaan neljän prosessin kautta (kuvio 3). 
Nämä ovat: kognitiiviset, motivaatio-, tunne- ja valintaprosessit. Kognitiiviset 
prosessit pitävät sisällään muun muassa ajattelun ja johtopäätösten tekemisen. Yksilö 
esimerkiksi usein suunnittelee toimintansa etukäteen ajatuksissaan ennen toiminnan 
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toteutusta. Itsensä motivoiminen, tulosodotukset ja kyky tavoitteelliseen toimintaan 
liittyvät motivaatioprosesseihin. Tunneprosessit ovat puolestaan yhteydessä siihen 
miten pystyvyyden tunne vaikuttaa yksilön toimintaan tunteiden kautta.   Siihen miten 
yksilö valitsee ympäristönsä ja tehtävänsä, vaikuttavat puolestaan valintaprosessit. 
(Bandura 1997.)  
KUVIO 3. Prosessit, joiden kautta pystyvyyden tunne vaikuttaa käyttäytymiseen 
(mukailtu tekstistä) (Bandura 1997) 
 
Pystyvyyden tunne voidaan jakaa yleiseen ja toimintaspesifiin pystyvyyden 
tunteeseen. Toimintaspesifi pystyvyyden tunne tarkoittaa hyvin tilannekohtaista ja 
tilanteeseen rajattua pystyvyyden tunnetta (Bandura 1997), kuten pelkästään 
liikuntaan tai tupakoinnin lopettamiseen liittyvää. Yleinen pystyvyyden tunne 
tarkoittaa laajempaa pystyvyyttä (Scherbaum ym. 2006). Pystyvyyden tunnetta 
voidaan täten myös mitata hyvin erilaisilla mittareilla (Ks. esim. Richman ym. 2001, 
Stutts 2002, Joseph ym. 2003, Scherbaum ym. 2006).  
 
2.2 Terveys ja sen edistäminen  
 
Terveyttä voidaan lähestyä monesta eri näkökulmasta. Voidaan puhua eri 
tieteenalojen ihmis- ja terveyskäsityksistä, yhteiskuntapolitiikan näkökulmasta, 
terveellisestä ympäristöstä tai terveydestä yksilön omina kokemuksina ja käsityksinä. 
(Lahtinen ym. 2003.)  
 
Terveyden määritteleminen on näin varsin moniulotteista (Kähärä 2003, Vertio 2003). 
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myönteisenä elämänasenteena ja itsensä toteuttamisena (Häggman-Laitila 1999).  
Terveyttä pidetäänkin elämän tärkeänä voimavarana ja pääomana, joka kasvaa 
yksilöiden elämänhallinnan vahvistuessa. Sairauksien poissaolo on useimmille 
terveyden tärkein sisältö, mutta sitä voidaan pitää myös selviytymisenä kullekin 
ikäkaudelle ominaisista toimintakyvyn vaatimuksista huolimatta sairauksista ja 
elämänlaatua heikentävistä tekijöistä. (Terveyden edistämisen laatusuositus 2006.)  
 
Tuomisen ym. (2005) mukaan terveyden osatekijät voidaan laajasti jaotella kuuteen 
ulottuvuuteen: fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen, seksuaalinen, hengellinen ja 
emotionaalinen ulottuvuus (taulukko 1).  
 
TAULUKKO 1. Terveyden ulottuvuudet 
 
Terveyden ulottuvuus    Terveyden määritelmä  
Fyysinen     Erilaisin mittarein todettava kehon fyysinen toiminta 
 
Psyykkinen     Kyky hyödyntää henkilökohtaisia voimavaroja 
 
Sosiaalinen     Yksilön kyky selviytyä sosiaalisissa  
 
Seksuaalinen  Omasta seksuaalisuudesta nauttiminen ja sen 
hyväksyminen  
 
Hengellinen  Moraalisten periaatteiden ja uskomusten tunnustaminen ja 
niiden välinen tasapaino 
 
Emotionaalinen    Kyky ilmaista tunteita, vastuullisuutta ja suvaitsevaisuutta 
 
Yhteiskunnan tasolla terveyttä kutsutaan kansanterveydeksi, joka kuvastaa koko 
väestön yleistä terveydentilaa (Koskenvuo 2001). Terveyden edistämistä taas on 
toiminta, jolla pyritään parantamaan joko yksilön tai väestön terveyttä (Vertio 2003). 
Hyvin monilla yhteiskunnan eri toiminnoilla onkin merkitystä väestön terveydelle. 
Terveydenhuoltojärjestelmä on avainasemassa ihmisten sairastuessa, ja sillä on tärkeä 
rooli myös sairauksien ehkäisyssä ja terveyden edistämisessä. Terveyteen vaikutetaan 
kuitenkin hyvin suuressa määrin myös terveydenhuollon ulkopuolella tapahtuvilla 
ratkaisuilla. Terveys syntyy ja heikentyy ihmisten arjen olosuhteiden, 
vuorovaikutuksen, elämäntapojen ja valintojen tuloksena. (Melkas ym. 2005.) 
Terveyttä voikin luonnehtia enemmän prosessiksi kuin pysyväksi tilaksi. Monet 
terveydessä tapahtuvat muutokset ovat palautuvia ja niihin voidaan vaikuttaa. 
(Valtioneuvoston periaatepäätös Terveys 2015  -kansanterveysohjelmasta 2001.)  
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Terveyteen vaikuttavat esimerkiksi arkisten ympäristöjen biologiset, kemialliset, 
fysikaaliset ja sosiaaliset ominaisuudet kuin myös ihmisten keskinäinen sosiaalinen 
tuki, yhteenkuuluvuus ja huolenpito sekä tiedot, taidot ja koulutus (Melkas ym. 2005) 
ja myös geeniperimä (Kemm & Close 1995). Terveyden ulottuvuuksia ovat muun 
muassa sairastavuus, kuolleisuus, terveyspalveluiden käyttö, koetut oireet ja koettu 
terveys sekä toimintakykyisyys. Nämä ulottuvuudet kuvaavat kukin omalta osaltaan 
terveyden eri puolia. Terveys voi jollakin ulottuvuudella olla huono ja toisella hyvä. 
(Lahelma 1992.) 
 
Kasl ja Cobb (1966) ovat määritelleet terveyskäyttäytymisen toiminnaksi, jonka 
henkilö uskoo parantavan tai ylläpitävän omaa terveyttään (Conner & Norman 2005). 
Terveyskäyttäytymisellä voidaan tarkoittaa myös terveydelle haitallisia 
käyttäytymismalleja, kuten tupakointia (esim. Stroebe 2000). Esimerkiksi 
epäterveellinen ravinto, vähäinen liikunta ja liiallinen päihteiden käyttö ovat useiden 
suomalaisten kansantautien merkittäviä riskitekijöitä ja aiheuttavat huomattavan osan 
estettävissä olevasta kuolleisuudesta (Prättälä & Paalanen 2007, Kiiskinen ym. 2008). 
Suomalaisten itsensä mielestä epäterveelliset elintavat ovatkin merkittävimpiä yksilön 
terveyttä uhkaavia tekijöitä (Aarva & Pasanen 2005).  
  
Terveyttä voidaan jaotella myös eri tieteenalojen terveyskäsitysten kautta. 
Biolääketieteellisessä ajattelumallissa terveys nähdään sairauden tai oireiden 
puuttumisena kun taas sosiaalitieteessä merkityksellisiä ovat ihmisen sosiaaliset roolit 
ja niissä selviytyminen sekä kyky sopeutua joustavasti ympäristöön. Hoitotieteessä 
vallitsee holistinen terveyskäsitys, jossa ihminen nähdään kokonaisuutena ja 
aktiivisena toimijana. Kasvatustieteellinen näkemys taas painottaa terveyttä 
elinikäisenä prosessina, jossa oppiminen ja tietoisuuden kasvu ovat yhteydessä 
terveyteen. Käyttäytymistieteessä ajatellaan terveyden olevan tietyn käyttäytymisen 
tulos ja ympäristötieteessä painotetaan ympäristön vaikutusta terveyteen. (Tuominen 
ym. 2005.) 
 
Koettu terveys terveyden mittarina  
 
Yksi väestötutkimuksissa yleisimmin käytetyistä terveydentilan osoittimista on koettu 
terveys (Ahola 2005).  Sillä tarkoitetaan yksilön omaa arviota terveydestään, ja se 
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viittaa terveyden subjektiiviseen kokemiseen (Rahkonen ym. 2004). Koettua terveyttä 
arvioitaessa käytetään usein viisiportaista vastausskaalaa (hyvä, melko hyvä, 
keskitasoinen, melko huono, huono), jonka avulla yksilöä pyydetään arvioimaan omaa 
terveyttään (Ahola 2005, Helakorpi ym. 2008). Sen avulla saadaan selville yksilön 
omia, intuitiivisia tuntemuksia (Lahelma 1992). Tutkimusten mukaan mittari on 
todettu luotettavaksi ja käyttökelpoiseksi (Lundberg & Manderbacka 1996, 
Miilunpalo ym. 1997, Martikainen ym. 1999). Arvioidessaan omaa koettua 
terveyttään yksilö vertaa usein itseään muihin oman ikäluokan ihmisiin tai omaan 
aikaisempaan terveyteensä. Naiset kuvaavat usein terveyttään pääomana arkielämästä 
suoriutumiselle, kun taas miehet arvioivat terveyttään selkeämmin kuin naiset 
esimerkiksi työn, liikunnan ja urheilusuoritusten voimavarana. (Ahola 2005.) 
 
Koetulla terveydellä on todettu olevan yhteys moniin terveyttä määrittäviin tekijöihin. 
Esimerkiksi useiden samanaikaisten fyysisten oireiden on todettu alentavan koettua 
terveyttä (Van der Windt ym. 2008). Huono koettu terveys on yhteydessä myös 
vähäiseen liikuntaan (Miilunpalo ym. 1997, Södergren ym. 2008), lihavuuteen 
(Kwaśniewska ym. 2007, Södergren ym. 2008), päivittäiseen tupakointiin (Rius ym. 
2004), sairastuvuuteen (Manderbacka 1998, Rahkosen ym. 2004 mukaan) ja 
laitokseen siirtymiseen (Shapiro & Tate 1988, Rahkosen ym. 2004 mukaan). Fordin 
ym. (2008) tekemän tutkimuksen mukaan huono tai kohtalainen koettu terveys oli 70–
75-vuotiaiden naisten keskuudessa merkittävin kuolleisuutta ennustava tekijä. Samaan 
tulokseen tulivat myös Idler ja Benyamini (1997), jotka tutkimuksessaan osoittivat, 
että koetulla terveydellä oli riskitekijöistä (lääketieteelliset ja käyttäytymistekijät sekä 
psykososiaaliset riskitekijät) riippumatta itsenäinen, kuolleisuutta ennustava vaikutus.  
 
Suomalaisten koettu terveys on parantunut viimeisten vuosikymmenten aikana 
(Laatikainen ym. 2003). Esimerkiksi Terveys 2000 -tutkimuksessa terveytensä 
hyväksi tai melko hyväksi luokitteli 80 % 30–44-vuotiaista, mutta koettu terveys 
heikkeni johdonmukaisesti iän karttuessa (Koskinen & Aromaa 2002). Huonon 
koetun terveyden on todettu olevan sosioekonomisista tekijöistä yhteydessä muun 
muassa työttömyyteen (Kaleta ym. 2008, Luoto ym. 2008) ja vähäiseen koulutukseen 
(Lahelma ym. 1999, Rahkonen ym. 2004, Luoto ym. 2008).  
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Tutkimuksia pystyvyyden tunteen yhteyksistä koettuun terveyteen on niukasti 
saatavilla. Joitakin tutkimuksia on tehty eri sairauksiin liittyen. Esimerkiksi 
nivelreumaa sairastavilla korkea pystyvyyden tunne oli yhteydessä parempaan 
terveydentilaan (Barlow ym. 2002, Cross ym. 2006). Mikolajczykin ym. (2008) 
selvittivät tutkimuksessaan tekijöitä, jotka olivat yhteydessä opiskelijoiden koettuun 
terveyteen Saksassa, Bulgariassa ja Puolassa. Tulosten mukaan huono koettu terveys 
oli yhteydessä säännölliseen tupakointiin, psykosomaattisiin oireisiin ja useisiin 
lääkärissä käynteihin sekä alhaiseen pystyvyyden tunteeseen. Tong ja Song (2004) 
tarkastelivat tutkimuksessaan pystyvyyden tunteen yhteyttä hyvinvointiin. Yksilöillä, 
joilla oli korkea pystyvyyden tunne, oli myös korkea henkilökohtainen hyvinvointi. 
  
2.3 Sosiodemografiset tekijät  
 
Terveyteen ja sen jakautumiseen vaikuttavat monet sosiodemografiset tekijät. Vaikka 
suomalaisen aikuisväestön terveys ja toimintakyky on parantunut merkittävästi viime 
vuosikymmenten aikana (Aromaa 2002) esimerkiksi elinajanodotteella mitattuna 
(Valkonen ym. 2003), ei terveys jakaudu väestössä tasaisesti vaan vaihtelee muun 
muassa sukupuolen (Elinajanodote 2008) ja siviilisäädyn (Martelin ym. 2005) 
mukaan. Esimerkiksi Suomessa syntyvän poikalapsen odotettavissa oleva elinikä on 
noin 75 vuotta, kun tyttö voi odottaa elävänsä yli 82 -vuotiaaksi. Avioliitossa olevien 
miesten ja naisten terveys on pääsääntöisesti parempi kuin muihin siviilisäätyihin 
kuuluvilla. Siviilisäätyjen väliset kuolleisuuserot ovat myös jyrkät. (Martelin ym. 
2005). Vertailtaessa Länsi-Euroopan maita, on Suomessa todettu olevan 
keskimääräistä jyrkemmät sosioekonomiset terveyserot varsinkin kuolleisuudessa 
(Kangas ym. 2002).  
 
Sosioekonomisen aseman tiedetään olevan keskeinen ihmisen terveyteen, 
terveyskäyttäytymiseen ja hyvinvointiin vaikuttava tekijä (esim. Lantz ym. 1998, 
Schrijvers ym. 1999, Kangas ym. 2002, Martelin ym. 2002, Huurre ym. 2003, Kallio 
2006, Nocon ym. 2007, Prättälä & Paalanen 2007). Sosioekonomisella asemalla 
viitataan aineellisiin voimavaroihin ja niiden hankkimiseen tarvittaviin edellytyksiin, 
joita ovat esimerkiksi tulot, omaisuus, asumistaso, koulutus, ammatti ja asema 
työelämässä. (Koskinen & Teperi 1999.) Koulutus kuvaa mm. yksilön tiedollisia 
resursseja, joita hän voi hyödyntää pyrkiessään edistämään omaa terveyttään. Tämän 
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vuoksi hyvin koulutetuilla oletetaan olevan paremmat edellytykset omaksua terveyttä 
edistäviä elintapoja. Koulutus on myös yhteydessä ammattiin ja täten taloudellisiin 
voimavaroihin. Hyvätuloisilla voi olla paremmat mahdollisuudet esimerkiksi 
harrastaa liikuntaa ja syödä kasviksia vuodenajasta riippumatta. (Prättälä & Paalanen 
2007.) 
 
Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan pitkän koulutuksen saaneet olivat terveempiä ja 
heidän elintapansa olivat terveellisempiä kuin perusasteen koulutuksen saaneiden 
(Martelin ym. 2002). Alhaisen koulutuksen on todettu olevan yhteydessä esimerkiksi 
epäedullisempiin ruokatottumuksiin, ylipainoon ja tupakointiin. Alhainen asema 
työmarkkinoilla on puolestaan yhteydessä vähäisempään liikuntaan ja runsaampaan 
alkoholinkäyttöön. (Prättälä & Paalanen 2007.)  
 
Sosiodemografisten tekijöiden yhteyttä pystyvyyden tunteeseen on aikaisemmin 
tutkittu jonkin verran. Esimerkiksi kiinalaisten korkeakouluopiskelijoiden parissa 
tehdyn tutkimuksen mukaan alhainen sosioekonominen asema oli yhteydessä 
alhaiseen pystyvyyden tunteeseen (Tong & Song 2004). Siahpush ym. (2006) tutkivat 
sosioekonomisen aseman yhteyttä tupakoinnin lopettamiseen liittyvään pystyvyyden 
tunteeseen ja totesivat, että niin alhainen koulutustaso kuin myös sukupuoli ja ikä 
olivat siihen yhteydessä, mutta tulotaso ei.  
 




Suomalaisten miesten tupakointi on vähentynyt jo vuosikymmenien ajan eikä naisten 
tupakointikaan ole enää juuri lisääntynyt. Vuodesta 2002 vuoteen 2007 molempien 
sukupuolien tupakointi vähentyi. (Vartiainen ym. 2008a.) Kuitenkin edelleen noin 
miljoonaa suomalaista tupakoi päivittäin (Pietinalho 2003, Pennanen ym. 2006). 
Vuonna 2007 työikäisistä miehistä tupakoi päivittäin 26 % ja naisista 17 % (Helakorpi 
ym. 2008). Tupakoinnin yleisyys riippuu iästä ja sukupuolesta; miehet tupakoivat 
naisia enemmän ja iän karttuessa tupakointi vähenee. (Uutela ym. 2002, Vartiainen 
ym. 2008a). Yleisintä tupakointi oli Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 30–44-
vuotiaitten miesten keskuudessa (Patja ym. 2007). Tupakointi aiheuttaa muun muassa 
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sepelvaltimotautia, keuhkosyöpää ja keuhkoahtaumatautia (Mali ym. 2007, Pietinalho 
2003).  
 
Vuoden 2007 Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -
tutkimuksen (AVTK) mukaan valtaosa oli huolissaan tupakoinnin vaikutuksesta 
terveyteensä (naiset 86 % ja miehet 76 %) ja tupakoinnin oli vakavasti yrittänyt 
lopettaa yli 40 prosenttia tupakoivista vastaajista. (Helakorpi ym. 2008.) FINRISKI 
2002 -tutkimuksen mukaan alle 20 prosenttia tupakoivista 25–44-vuotiaista ei usko 
pystyvänsä lopettamaan tupakointia (Laatikainen ym. 2003).  
 
Tupakointi on myös merkittävä sosioekonomisten terveyserojen osasyy (Karvonen & 
Rahkonen 2002, Koskinen & Martelin 2007) ja keskeinen tekijä koulutusryhmien 
välisen kuolleisuuseron synnyssä (Pekkanen ym. 1995, Avendano ym. 2004).  
Tupakoinnin on todettu olevan yleisempää alemman koulutuksen suorittaneilla (Lantz 
ym. 1998, Laaksonen ym. 2005, Patja ym. 2007) sekä pienempi tuloisilla (Lantz ym. 
1998, Laaksonen ym. 2005) verrattuna korkeammin koulutettuihin ja korkea tuloisiin. 
Vaikka tupakointi onkin kokonaisuudessaan vähentynyt viime vuosikymmenten 
aikana, ovat sosiaaliryhmien väliset erot (varsinkin koulutusryhmien) edelleen suuria 
ja aikuisväestössä naisilla jopa kasvussa (Karvonen & Rahkonen 2002, Helakorpi 
2005).   
 
Pystyvyyden tunteen ja tupakoinnin välistä yhteyttä on tutkittu melko runsaasti. 
Pystyvyyden tunteen voimakkuuden on todettu ennakoivan tupakoinnin lopettamisen 
onnistumista (Ward 2001, Badr & Moody 2005, Siahpush 2006). Tupakoinnin 
välttämiseen liittyvä pystyvyyden tunne on Faganin ym. (2003) tekemän tutkimuksen 
mukaan yhteydessä tupakoinnin säännöllisyyteen, nikotiiniriippuvuuteen ja ystävien 
kannustukseen tupakoinnin lopettamiseen. Myös päivässä poltettujen savukkeiden 
suuren määrän, pitkään kestäneen tupakoinnin ja lyhyen heräämisen ja ensimmäisen 
tupakan sytyttämisen välisen ajan on todettu olevan yhteydessä tupakointiin liittyvään 
alhaiseen pystyvyyden tunteeseen (Dijkstran & de Vries 2000).  
 
Alhainen tupakoinnin lopettamiseen liittyvä pystyvyyden tunne oli Josephin ym. 
(2003) mukaan yhteydessä negatiivisten tunteiden kontrolloimiseen, sosiaalisten 
tilanteiden hallitsemiseen ja tavan vuoksi tupakointiin. Myös verrattaessa tupakoinnin 
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lopettaneita ja satunnaisesti tupakoivia huomattiin, että tupakoinnin lopettaneilla oli 
korkeampi pystyvyyden tunne vastustaa tupakointia, kun mitattiin tupakointia 
stressaavassa, rutiininomaisessa ja sosiaalisessa tilanteessa kuin satunnaisesti 
polttavilla (Panday ym. 2005). Islamin ym. (2005) tekemän tutkimuksen mukaan 
korkea tupakointiin liittyvä pystyvyyden tunne oli yhteydessä myös vähäiseen 
tupakoinnin kokeilemiseen. Yhdysvaltalaisten yliopisto-opiskelijoiden korkea 
pystyvyyden tunne kuitenkin ennusti lisääntyvää tupakointia (Von Ah ym. 2004). 
Taulukossa 2 on yhteenveto tutkimuksista, joissa on tarkasteltu pystyvyyden tunteen 




Suomessa alkoholinkäyttö on lisääntynyt merkittävästi viime vuosikymmenten aikana 
(Helakorpi ym. 2007a). Vuonna 2007 yli viisitoistavuotiaat suomalaiset käyttivät 10,5 
litraa puhdasta alkoholia henkilöä kohden (Alkoholinkulutus 2007). Miehet käyttävät 
alkoholia enemmän kuin naiset. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan viikoittain 
alkoholia käytti puolet miehistä (51 %) ja hieman yli neljännes (27 %) naisista. 
Yleisintä viikoittainen käyttö oli 30–54-vuotiaitten työikäisten keskuudessa. 
(Poikolainen & Paalanen 2007.)  
 
Alkoholin suurkulutuksen rajoina käytetään miehillä yli 24 ja naisilla yli 16 annosta 
viikossa (Alkoholi ja perusterveydenhuolto. Riskikulutuksen varhainen tunnistaminen 
ja mini-interventio – hoitosuosituksen yhteenveto 2008). Yksi annos alkoholia on 
pullo siideriä tai olutta, lasillinen viiniä tai ravintola-annos väkevää alkoholijuomaa 
(Helakorpi ym. 2007a). Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan alkoholin suurkuluttajia 
oli miehistä 13 % ja naisista 5 % (Poikolainen & Paalanen 2007). Alkoholin liiallinen 
käyttö aiheuttaa monia sairauksia, kuten maksa-, haima-, ja sydänsairauksia sekä 
alkoholismia ja lisää tapaturmien määrää. Vuonna 2005 alkoholisairaudet ja -
myrkytykset nousivatkin työikäisten miesten yleisimmäksi kuolinsyyksi. 
(Alkoholinkulutus 2007.)  
 
Alkoholin käytössä on havaittavissa sosioekonomia eroja (Prättälä & Paalanen 2007). 
Herttuan ym. (2003) tutkimuksen mukaan alkoholiin liittyvät kuolemat olivat selvästi 
yleisempiä alemmissa kuin ylemmissä sosioekonomisissa ryhmissä. Esimerkiksi 
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ammattiaseman suhteen tarkasteltuna työntekijät kuolevat selvästi useammin 
alkoholiin kuin toimihenkilöt tai yrittäjät. Molemmilla sukupuolilla myös pienet tulot 
olivat yhteydessä alkoholikuolleisuuteen.  
 
Pystyvyyden tunteen ja alkoholinkäytön välistä yhteyttä on tutkittu etenkin 
alkoholiriippuvuuden hoidossa. Esimerkiksi Demmel ja Beck (2004) tutkivat 
pystyvyyden tunteen ja alkoholiriippuvuuden katkaisuhoidon onnistumisen tunteen 
yhteyttä. Tulosten mukaan pystyvyyden tunteella oli selvä positiivinen yhteys 
luottamukseen vieroitushoidon onnistumisesta. Von Ahlin ym. (2004) tekemän 
tutkimuksen mukaan pystyvyyden tunne oli myös yhteydessä vähäisempään alkoholin 
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Aineisto ja menetelmät  Keskeiset tulokset 














harkitsevilla ja ei 
harkitsevilla. 
Poikkileikkaustutkimus, 









harkitsevilla oli esimerkiksi 
korkeampi koulutus, 
suuremmat tulot ja 
korkeampi pystyvyyden 
tunne kuin heillä, jotka eivät 
edes harkinneet tupakoinnin 
lopettamista. 
Demmel & Beck. 
Anticipated 
outcome of short-




and beliefs about 















tunnetta mitattiin 32 
kohtaa sisältävällä 
Likert-asteikollisella 
mittarilla, joka mittasi 
vastaajan pystyvyyttä 
vastustaa juomista.  









regard to different 












mukana 752 tupakoijaa, 
jotka eivät suunnitelleet 
tupakoinnin lopettamista 
seuraavan puolen vuoden 
aikana tai ollenkaan.  
Päivässä poltettujen 
savukkeiden suuren määrän, 
pitkään kestäneen 
tupakoinnin ja lyhyen 
heräämisen ja ensimmäisen 
tupakan sytyttämisen välisen 




Pystyvyyden tunne oli myös 
sitä korkeampi, mitä 
pidempään viimeisin 










tupakointiin ja sen 
lopettamiseen.  
Poikkileikkaustutkimus, 





mitattiin 15 kohtaa 
sisältävällä mittarilla. 
Pystyvyyden tunne oli 
yhteydessä tupakoinnin 
säännöllisyyteen, nikotiini 
riippuvuuteen ja ystävien 
kannustukseen lopettaa 
tupakointi. Säännöllisemmin 
tupakoivilla oli alhaisempi 
pystyvyyden tunne kuin 
epäsäännöllisesti 
tupakoivilla.  


























avulla (esim. Olen 
varma, että pystyn 
kieltäytymään tupakasta, 
vaikka paras ystäväni sitä 
minulle tarjoaa.) 
Korkea pystyvyyden tunne 
oli yhteydessä tupakoinnin 
kokeilemisen vähäisyyteen 
ja vähäiseen tupakoinnin 
aloittamiseen 
lähitulevaisuudessa, mutta ei 
tupakointiin viimeksi 
kuluneiden 30 päivän 
aikana.   
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TAULUKKO 2. Tutkimuksia pystyvyyden tunteen yhteyksistä tupakointiin ja 













































nuorilla olevia asenteita, 
pystyvyyden tunnetta ja 
sosiaalisia vaikutteita (3 















Tutkimuksen mukaan kaikissa 
kolmessa etnisessä ryhmässä jo 
tupakoinnin lopettaneilla oli 
korkeampi pystyvyyden tunne 
vastustaa tupakointia 
stressaavissa, rutiininomaisissa 









intention to quit 
across four 
countries: 












ja aikomukseen lopettaa 
tupakointi USA:ssa, 
Britanniassa, Kanadassa 








varma olette, että jos 
päätätte lopettaa 
tupakoinnin kuuden 
kk:n sisällä, niin 
onnistutte siinä.  
Alhainen pystyvyyden tunne 
oli todennäköisenpää naisilla, 




ikäryhmiin ja korkeampaan 
koulutukseen. Tulot eivät 
vaikuttaneet tupakoinnin 
lopettamiseen liittyvään 
pystyvyyden tunteeseen.  





Tarkoituksena oli tutkia 
opiskelijoiden stressin, 












s, johon osallistui 161 
yliopisto-opiskelijaa. 
Pystyvyyden tunnetta 





Korkea pystyvyyden tunne oli 
yhteydessä vähäisempään 
alkoholin käyttöön, terveyttä 
edistävään liikuntaan ja 
ravitsemukseen, sekä yleiseen 
suojautumiseen liittyvään 
käyttäytymiseen (esim. 
kondomin käyttö). Korkea 
pystyvyyden tunne kuitenkin 
ennusti tupakoimista.   
Ward, T. Using 
psychological 









pia kuin nikotiinin 
korvaushoitoon 












onnistumista. 6 kk mittauksen 
kohdalla tupakasta 
kieltäytyvien pystyvyyden 
tunne oli selvästi kehittynyt.  
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2.4.3 Liikunta  
 
Terveyden kannalta riittäväksi fyysiseksi aktiivisuudeksi luokitellaan joko vähintään 
neljästi viikossa tapahtuva vapaa-ajan liikunta tai vähintään 30 minuuttia päivässä 
kestävä ns. hyötyliikunta (Fogelholm ym. 2004). Vuonna 2000 suomalaisista miehistä 
ja naisista yli neljännes (miehet 26 % ja naiset 27 %) harrasti riittävästi vapaa-ajan 
liikuntaa. Liikunnan on todettu olevan tärkeä tekijä ehkäistäessä tyypin 2 diabetesta 
(Hu ym. 2001, Valle ym. 2001, Bassuk & Manson 2005, Warburton ym. 2006), 
sydän- ja verisuonitauteja (Bassuk & Manson 2005, Warburton ym. 2006), 
masennusta ja syöpäsairauksia (Warburton ym. 2006).  
 
Vuoden 2007 AVTK-tutkimuksen mukaan miehillä on vapaa-ajan liikunnan 
harrastamisessa koulutusryhmittäisiä eroja. Korkea-asteen tutkinnon suorittaneet 
harrastavat liikuntaa useammin kuin muiden koulutusryhmien miehet. Sen sijaan 
naisilla koulutusryhmien väliset erot vapaa-ajan liikunnan harrastamisessa ovat 
pieniä. (Helakorpi ym. 2008.) Tietoa eri liikuntamuotojen harrastamisen useudesta ja 
intensiteetistä eri sosioekonomisissa ryhmissä ei kuitenkaan ole tarpeeksi saatavilla, 
joten yksiselitteisten johtopäätösten tekeminen on vaikeaa (Borodulin ym. 2007).   
 
Kaewthummanukulin ja Brownin (2006) systemaattisessa katsauksessa tarkasteltiin 
tekijöitä, jotka vaikuttivat työikäisten liikunnan harrastamiseen. Tarkastelluista 
tekijöistä pystyvyyden tunne oli merkittävin fyysisen aktiivisuuden ennustaja.  
Samankaltaisia tuloksia ovat julkaisseet myös muut tutkijat: mitä korkeampi 
pystyvyyden tunne, sitä korkeampi fyysisen aktiivisuuden taso (esim. Rovniak ym. 
2002, Stutts 2002, Von Ah ym. 2004). Pystyvyyden tunne oli yhteydessä myös 
fyysiseen suorituskykyyn. Korkeampi pystyvyyden tunne johti parempaan fyysiseen 
suoritukseen. (Nies & Kershaw 2002.) Taulukossa 3 on yhteenveto tutkimuksista, 
joissa on tarkasteltu pystyvyyden tunteen yhteyttä liikuntaan, ravitsemukseen ja 
painoon.  
 
2.4.4 Ravintotottumukset  
 
Suomalaisten ravintotottumukset ovat muuttuneet monessa suhteessa 
terveellisemmiksi. Esimerkiksi kovien rasvojen kulutus on vähentynyt selvästi ja 
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kasvisten sekä hedelmien käyttö on lisääntynyt. (Aro 2002, Ravitsemussuositukset 
2005, Helakorpi ym. 2008.) Terveellisellä ravinnolla voidaan ehkäistä esimerkiksi 
sydän- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen kehittymistä (Vartiainen ym. 
2008b).  
 
Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan ravitsemussuositusten mukaiset ruokatottumukset 
olivat miehillä keskimääräistä harvinaisempia enintään perusasteen koulutuksen 
suorittaneilla, yksin asuvien ja työttömien keskuudessa. Naisista puolestaan 
yksinhuoltajat ja enintään perusasteen koulutuksen suorittaneet noudattivat muita 
harvemmin suosituksen mukaisia ruokatottumuksia. Varsinkin hyvin koulutetut naiset 
ovat edelläkävijöitä terveyttä edistävissä ruokatottumuksissa. Esimerkiksi tuoreiden 
kasvisten päivittäiskäyttö on yleisintä korkea-asteen koulutuksen saaneilla ja 
harvinaisinta vähiten koulutusta saaneiden keskuudessa. (Roos ym. 2007.) Myös 
alhaiset tulot ovat yhteydessä vähäiseen kasvisten käyttöön (Prättälä & Salomaa 
2004).  
 
Ravintotottumusten on todettu olevan yhteydessä pystyvyyden tunteeseen.  
Henkilöillä, joilla on korkea pystyvyyden tunne, on terveellisemmät 
ravintotottumukset kuin heillä, joiden pystyvyyden tunne on alhainen. (Von Ah ym. 
2004, Anderson ym. 2007). He esimerkiksi käyttävät vähemmän rasvaa, enemmän 
kuituja (Anderson ym. 2007) hedelmiä ja vihanneksia (Van Duyn ym. 2001, 
Anderson ym. 2007). (taulukko 3.)  
 
2.4.5 Ylipaino  
 
Ylipaino lisää monen kansansairauden vaaraa ja on kehittyneiden maiden yleisin 
elintavoista johtuva terveysongelma (Heliövaara & Rissanen 2007). Ylipaino voidaan 
varsin luotettavasti arvioida painoindeksin (BMI) (paino jaettuna pituuden neliöllä) 
perusteella. Yleisesti käytössä olevat rajat ovat normaalipaino (20–24.9 kg/m²), lievä 
ylipaino (BMI 25–29.9 kg/m²), merkittävä ylipaino (BMI 30–34.9 kg/m²), vaikea 
ylipaino (BMI 35–39.9 kg/m²) ja sairaalloinen ylipaino (BMI 40 kg/m² tai enemmän). 
(Heliövaara 1990.) Lihavaksi luokitellaan henkilö, jonka BMI on 30 tai enemmän 
(Kuukasjärvi 2004). 
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Ylipainoisten osuus väestöstä on kasvanut Suomessa pitkällä aikavälillä. Sekä miesten 
että naisten painoindeksi on kasvanut melko tasaisesti viime vuosikymmenten aikana. 
(Helakorpi ym. 2008, Vartiainen ym. 2008b.) Vuonna 1978 ylipainoisia (BMI 25 tai 
enemmän) oli työikäisistä miehistä noin 41 %, mutta vuonna 2007 jo 57 %. Vastaavat 
prosenttiluvut olivat naisilla 32 ja 43. (Helakorpi ym. 2008.) Arkiliikunnan 
väheneminen näyttää olevan tärkein väestön lihomisen ja ylipainon syy. Myös 
alkoholin lisääntynyt käyttö voi johtaa ylipainon kertymiseen. (Vartiainen ym. 
2008b.) Ylipaino on esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksien (Haslam & James 
2005, Heliövaara & Rissanen 2007) ja tyypin 2 diabeteksen riskitekijä (Hu ym. 2001, 
Valle ym. 2001, Haslam & James 2005, Jee ym. 2005, Heliövaara & Rissanen 2007, 
Laakso & Uusitupa 2007). Lievä lihavuus ei kuitenkaan lisää merkittävästi ennen 
aikaisen kuoleman vaaraa, vaan lihavuuden kansanterveydellinen merkitys välittyy 
ennen kaikkea sellaisten pitkäaikaissairauksien kautta, jotka eivät johda kuolemaan 
mutta aiheuttavat hoidon tarvetta ja vähentävät toimintakykyisiä elinvuosia (Visscher 
ym. 2004).  
 
Koulutuksen on todettu olevan yhteydessä ylipainoon ja lihavuuteen. Alhaisen 
koulutuksen suorittaneet ovat useammin ylipainoisia kuin korkeammin koulutetut. 
(Lantz 1998, Heliövaara & Rissanen 2007, Helakorpi ym. 2008). On kuitenkin myös 
näyttöä siitä, että lihavuus lisääntyy korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevien 
keskuudessa nopeammin verrattuna alempaan sosioekonomiseen asemaan 
(Galobardes ym. 2003).  
 
Aikaisempien tutkimusten perusteella pystyvyyden tunteen on todettu olevan 
yhteydessä painoon. Esimerkiksi Richman ym. (2001) tekivät tutkimuksen, jonka 
tavoitteena oli arvioida käyttäytymisen muutokseen liittyvän 
painonhallintaintervention vaikutusta pystyvyyden tunteeseen ja antropometrisiin 
mittauksiin ylipainoisilla naisilla, sekä verrata pystyvyyden tunnetta ylipainoisten ja 
normaalipainoisten kesken. Tutkimuksen mukaan ylipainoisten pystyvyyden tunne oli 
selvästi heikompi kuin normaalipainoisten. Naisten, jotka olivat mukana 
interventiossa loppuun saakka, pystyvyyden tunne myös koheni merkittävästi. Myös 
Stuttsin (2002) tekemässä tutkimuksessa todettiin, että korkea painoindeksi oli 
yhteydessä alhaiseen pystyvyyden tunteeseen. (taulukko 3.)  
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TAULUKKO 3. Tutkimuksia pystyvyyden tunteen yhteyksistä liikuntaan, 























ostoskuittien avulla.  
SKT selitti 61 % hedelmien 
ja vihannesten kulutuksessa 
esiintyvästä vaihtelusta. 
Korkea pystyvyyden tunne 
oli yhteydessä 
vähäisempään rasvan 
käyttöön, ja korkeampaan 
kuidun, hedelmien ja 
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the literature 
Kirjallisuuskatsaus 






katsauksessa oli 11 
tutkimusta.  
Kirjallisuuskatsauksen 
mukaan pystyvyyden tunne 
oli paras fyysisen 
aktiivisuuden ennustaja.  




physical activity and 













johon osallistui 198 
vain vähän liikkuvaa 
30–60-vuotiasta naista. 
Pystyvyyden tunnetta 
mitattiin 12 kysymystä 
sisältävällä mittarilla, 
joka oli muokattu Self-
Efficacy for Exercise 
scale -mittarista.  
Pystyvyyden tunne oli 
yhteydessä fyysiseen 
suorituskykyyn. Korkeampi 
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to eating behaviour 
among obese and 















kesken.   
Poikkileikkaustutkimus, 
johon osallistui 138 







kysymyslomakeella.    
Ylipainoisten pystyvyyden 
tunne oli selvästi heikompi 
kuin normaalipainoisten. 
Naisten, jotka olivat 
mukana interventiossa 
loppuun saakka, heidän 
pystyvyyden tunne koheni 
merkittävästi.  
Rovniak ym. Social 
cognitive 
determinants of 
physical activity in 
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TAULUKKO 3. Tutkimuksia pystyvyyden tunteen yhteyksistä liikuntaan, 





Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset 













mitattiin Self Care 
Behavior Instrument –
mittariin kuuluvalla 
Efficacy Expectations – 
osiolla.  













factors, and stage of 
dietary change with 
fruit and vegetable 
consumption: a 






vihannesten käyttöön.  
Tutkimukseen osallistui 
2605 yli 18-vuotiasta 
amerikkalaista.  
Korkea pystyvyyden tunne 
oli erittäin voimakkaasti 
yhteydessä hedelmien ja 
kasvisten suurempaan 
kulutukseen ja käyttöön.  
 
2.5 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista ja keskeisistä käsitteistä 
 
Tutkimuksessa tarkastelen pystyvyyden tunteen yhteyttä terveyttä määrittäviin 
tekijöihin. Tämän tutkimuksen pystyvyyden tunne sijoittuu yleisen ja toimintaspesifin 
pystyvyyden tunteen väliin ja tarkoittaa yksilön luottamusta omiin kykyihinsä 
noudattaa terveellisiä elintapoja.  
 
Sosiodemografisia tekijöitä tässä tutkimuksessa ovat sukupuoli, ikä, siviilisääty, 
koulutus ja tulot. Elintapoja ovat tupakointi, alkoholinkäyttö, liikunta, kasvisten 
käyttö ja ylipaino. Ylipaino ei ole elintapa, mutta se on elintapojen tulos, jonka 
tiedetään olevan monen sairauden riskitekijä (esim. Haslam & James 2005). Koettu 
terveys kuvaa tutkittavien omaa, subjektiivista kokemusta terveydestään. Kuviossa 4 
on esitetty tutkimuksen keskeiset käsitteet sekä niiden väliset jo tiedossa olevat 
yhteydet sekä yhteydet, joihin tällä tutkimuksella haetaan lisätietoa. 
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  Yhteys, josta jo tiedetään jotain 
          Yhteys, johon tällä tutkimuksella haen lisätietoa  
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella pystyvyyden tunteen yhteyttä 
sosiodemografisiin tekijöihin (ikä, sukupuoli, siviilisääty, tulot, koulutus), 
elintapatekijöihin (tupakointi, alkoholinkäyttö, vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus, 
kasvisten käyttö, painoindeksi) ja terveyteen (koettu terveys) suomalaisessa 25–44-
vuotiaassa väestössä. Tavoitteena on tuottaa tietoa terveyskäyttäytymisen ja koetun 
terveyden taustalla vaikuttavista tekijöistä. 
 
Tutkimuskysymykset 
1. Miten pystyvyyden tunne vaihtelee sosiodemografisten tekijöiden mukaan?  
2. Miten pystyvyyden tunne on yhteydessä tupakointiin, alkoholin käyttöön, liikunta-
aktiivisuuteen, kasvisten käyttöön ja painoindeksiin?  
3. Miten pystyvyyden tunne on yhteydessä koettuun terveyteen ja selittävätkö 
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Tutkimuksen aineisto koostui FINRISKI 2002 -tutkimuksen aineistosta. FINRISKI on 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen toteuttama väestötutkimus kroonisten, ei-
tarttuvien tautien riskitekijöistä. Tutkimus toteutetaan joka viides vuosi käyttäen 
riippumattomia ja edustavia satunnaisotoksia valittujen tutkimusalueiden väestöistä. 
Vuonna 2002 tutkimukseen kutsuttiin yhteensä 13500 25–74-vuotiasta suomalaista 
kuudelta tutkimusalueelta (Pohjois-Karjalan maakunta, Pohjois-Savon maakunta, 
Turun ja Loimaan kaupungit ja 11 ympäröivää kuntaa, Helsingin ja Vantaan 
kaupungit, Oulun lääni sekä Lapin lääni). Yhteensä tutkimuksessa oli mukana 131 
kuntaa. (Laatikainen ym. 2003.)  
 
FINRISKI 2002 -tutkimus sisälsi kyselylomakkeen ja terveystarkastuksen. 
Tutkimukseen valituille lähetettiin postitse kyselylomake, joka sisälsi kysymyksiä 
esimerkiksi sosiodemografisista tekijöistä, terveyspalveluiden käytöstä ja 
terveyskäyttäytymisestä. Tutkittavia pyydettiin täyttämään kyselylomake etukäteen 
ennen terveystarkastukseen saapumista, mutta sitä oli mahdollisuus täydentää 
terveystarkastuksen yhteydessä. Terveystarkastuksessa tutkittavilta mitattiin muun 
muassa pituus, paino ja verenpaine sekä otettiin verinäytteitä. Viidellä 
tutkimusalueella tehtiin myös erillinen ravintohaastattelu. (Laatikainen ym. 2003.)  
 
Tutkimuksessani tarkastelen 25–44-vuotiaita suomalaisia vuoden 2002 FINRISKI 
aineistosta. Kyselylomake ja kutsu terveystarkastukseen lähetettiin 5962 otokseen 
kuuluvalle, joista tutkimukseen osallistui 3996 henkilöä. Vastausprosentti oli 67. 
Tässä tutkimuksessa ovat mukana myös henkilöt, jotka täyttivät kyselylomakkeen, 
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4.2 Tutkimuksessa käytetyt muuttujat  
 
4.2.1 Sosiodemografiset muuttujat  
 
FINRISKI 2002 -tutkimuksen kyselylomake on liitteenä 1 ja tässä sulkeisiin on 
merkitty kunkin muuttujan kysymysnumero kyselylomakkeessa. Sosiodemografisista 
tekijöistä tarkastelin muuttujia ikä, sukupuoli (1), siviilisääty (2), koulutus (3) ja tulot 
(11). Siviilisäädyn luokittelin uudelleen kolmeen luokkaan: naimisissa tai avoliitossa 
olevat, naimattomat ja asumuserossa olevat ja kolmannen ryhmän muodostivat 
eronneet ja lesket (liitetaulukko 1). Ikä oli luotu aineistoon valmiiksi vähentämällä 
tutkimusvuosi osallistujan syntymävuodesta 
 
Tässä tutkimuksessa koulutusta kuvaa kolmiluokkainen koulutusluokitus, jossa 
perusasteen suorittaneiksi luetaan enintään kansakoulun tai peruskoulun ja 
keskikoulun suorittaneet, keskiasteen suorittaneiksi lukion tai ammatillisen 
koulutuksen suorittaneet ja korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden ryhmään 
kuuluvat ammattikorkeakoulun, opistotason tutkinnon ja/tai akateemisen tutkinnon 
suorittaneet. Samanlaista koulutusluokitusta on käytetty esimerkiksi Terveys 2000 -
tutkimuksessa (Martelin ym. 2007).  
 
Tuloja kuvasin kulutusyksikköä kohti lasketuilla tuloilla (esim. Lahelma ym. 1999). 
Kulutusyksikköä kohti lasketuilla tuloilla voidaan verrata kooltaan ja rakenteeltaan 
erilaisia kotitalouksia toisiinsa. Laskutapoja on useita erilaisia. Vuodesta 2002 lähtien 
yleisimmin käytössä on ollut OECD:n ns. muunnettu kulutusyksikköasteikko. 
(Tilastokeskus 2008.) Tässä tutkimuksessa en kuitenkaan voinut käyttää kyseistä 
kulutusyksikön laskukaavaa, koska aineisto ei tarjonnut tarvittavaa tietoa. 
Kulutusyksikön laskemiseen käytin kaavaa, jossa ensimmäinen aikuinen saa arvon 1, 
seuraavat aikuiset 17 -vuotiaasta ylöspäin arvon 0.7 ja alle 17-v 0.5. Käänsin 
kyselylomakkeen luokitellun tuloja mittaavan kysymyksen yhdeksänluokkaiseen 
luokkakeskiarvoja kuvaavaan asteikkoon. Tämän jälkeen jaoin keskiarvotulot 
kulutusyksiköillä, jolloin sain selville kunkin talouden keskimääräiset tulot 
kulutusyksikköä kohti vuodessa. Puuttuvina tietoina ovat sellaiset, joilta puuttuu joko 
kulutusyksikkö tai tulot tai molemmat. Tein keskimääräisistä tuloista kulutusyksikköä 
kohti neliluokkaisen, jossa jokainen luokka saa keskimäärin 25 % havainnoista. 
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4.2.2 Pystyvyyden tunnetta kuvaava muuttuja  
 
Pystyvyyden tunnetta mitattiin FINRISKI 2002 -tutkimuksessa 4-portaisella Likert-
asteikollisilla väittämillä, joita oli yhteensä 11 (137) (taulukko 4).  Tässä käytetyn 
terveellisten elintapojen noudattamiseen liittyvää pystyvyyden tunnetta mittaavan 
mittarin ovat suunnitelleet Pilvikki Absetz ja Arja Aro FINRISKI 2002 -tukimusta 
varten. Mittari pohjautuu Schwarzin ja Fuchsin luomaan terveyskäyttäytymisen 
prosessimalliin (HAPA-malli). Mittarin kaksi väitettä mittaavat terveyteen liittyviä 
odotuksia (A, B) ja yhdeksän väittämää (C-K) pystyvyyden tunnetta. (Kinnunen 
2006.) Tässä tutkimuksessa käyttämäni mittari sijoittuu toimintospesifin ja yleistä 
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TAULUKKO 4. Terveyteen liittyviä odotuksia ja pystyvyyden tunnetta mittaavat 
väittämät (Laatikainen ym. 2003)  
Väittämät         Vastausvaihtoehdot
  
Kuinka varma olette siitä, että         
  
   ...terveellisillä elintavoilla voi     1=Hyvin epävarma 
   ehkäistä sellaisten sairauksien kuten    2=Melko epävarma 
   sydänsairauksien, syövän ja sokeri-    3=Melko varma 
   taudin syntymistä.  (A)     4=Täysin varma 
 
   ...jos ihminen on jo sairastunut,  
   elintapojen muuttaminen       
   terveellisemmiksi ei enää  
   kannata. (B)  
 
   ...pystytte itse vaikuttamaan useimpiin 
   omaa sairastumisriskiänne lisääviin ja 
   vähentäviin tekijöihin. (C) 
 
   ... pystytte ottamaan terveysnäkö- 
   kohdat huomioon, kun suunnittelette 
   elämäänne ja teette sitä koskevia  
   päätöksiä. (D) 
 
   ... jaksatte noudattaa tekemiänne päätöksiä 
   uuden, terveellisemmän elämän  
aloittamisesta. (E) 
 
   ... jaksatte noudattaa terveellisiä elintapoja, 
   vaikka muut ihmiset ympärillänne eivät 
   välittäisi niistä. (F) 
 
   ...pystytte vastustamaan houkutuksia, kun  
   tiedätte niiden olevan haitallisia 
   terveydellenne. (G) 
 
   ...jaksatte välittää siitä, onko jokin asia 
   terveydelle haitallista vai ei, vaikka olisitte  
   kiireinen, väsynyt tai kovan  
   paineen alla. (H)  
 
   ...pystytte ottamaan terveysnäkökohdat  
   huomioon, vaikka se olisi epämukavaa tai  
   joutuisitte sen takia luopumaan muista  
   teille tärkeistä asioista. (I) 
 
   ...pystytte olemaan tupakoimatta, vaikka  
   muut seurassanne tupakoisivat. (J) 
 
   ...pystytte käymään säännöllisesti terveys- 
   tarkastuksissa, vaikka se aiheuttaisi teille  
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Pystyvyyden tunnetta kuvaavan muuttujan tein faktorianalyysin avulla. 
Faktorianalyysin tavoitteena on tiivistää aineistossa olevat muuttujat siten, että ne 
voidaan esittää yksinkertaisemmassa muodossa faktoreiden avulla (Polit & Beck 
2006, Nummenmaa 2004).  
 
Muuttujille suoritin faktorianalyysin käyttämällä ekstraktointimenetelmänä 
pääakselifaktorointia ja rotaationa suorakulmaista VARIMAX-rotaatiota. Taulukossa 
5 on eriteltynä rotatoitujen faktorien lataukset. Lopullisesta summamuuttujasta jätin 
pois kaksi väittämää (tupakoimattomuus seurassa ja terveystarkastuksissa käynti), 
koska näiden väittämien kommunaliteettiarvot olivat heikot (alle 0.130). Aineistosta 
muodostui kaksi faktoria, joista toinen kuvaa pystyvyyden tunnetta, ja toinen 
enemmänkin terveyteen liittyviä odotuksia. Valittu faktoriratkaisu selittää 50,8 % 
muuttujien vaihtelusta. 
 
TAULUKKO 5. Faktorianalyysin tulos  
Faktorit        Latautuminen   
Faktori 1: Pystyvyyden tunne  
pystyy huomioimaan terveysasiat päätöksissä (D)  0,503  0,473  
jaksaa noudattaa uusia päätöksiä (E)   0,797  0,156 
noudattaa terveellisiä elintapoja. vaikka muut eivät (F) 0,782  0,144 
pystyy vastustamaan houkutuksia (G)   0,813  0,000 
paineen alla jaksaa miettiä terveyttä (H)   0,789  0,087 
huomioi terveysnäkökohdat vaikka epämukavaa (I)  0,793  0,072 
 
Faktori 2: Terveyteen liittyvät odotukset   
elintavoilla voi ehkäistä sairauksia (A)   0,066  0,763 
sairastuneen elintapojen muuttaminen (B)   0,033  0,566  
itse pystyy vaikuttamaan riskitekijöihin (C)   0,113  0,790   
 
Tässä tutkimuksessa tarkastelen siis pystyvyyden tunnetta. Faktorianalyysiin 
valittujen yksittäisten kysymysten korkein pistemäärä oli 4. Summamuuttujan 
muodostin laskemalla faktorille latautuvien yksittäisten muuttujien arvot yhteen ja 
jakamalla summan muuttujien määrällä. Näin sain jokaiselle vastaajalle pystyvyyden 
tunnetta kuvaavan pistekeskiarvon. Otin summamuuttujaan mukaan vain henkilöt, 
jotka olivat vastanneet jokaiseen kysymykseen: tällöin puuttuvia tietoja pystyvyyden 
tunnetta kuvaavassa muuttujassa oli 87.  
 
Summamuuttujan reliabiliteettia mitataan sisäisen johdonmukaisuuden avulla. Yksi 
käytetyimmistä tavoista sen selvittämiseksi on Cronbachin alpha -kerroin.  Yleensä 
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alphakertoimen odotetaan olevan suurempi kuin 0,60. Tällöin summamuuttujan 
reliabiliteettia voidaan pitää riittävänä. (Valli 2001.) Summamuuttujan pystyvyyden 
tunne alpha-kerroin oli 0,87. Analysointia varten jaoin summamuuttujat kvartiileihin. 
Alhaista pystyvyyden tunnetta kuvaa alin kvartiili. Jakoa käytin terävöittääkseni 
luokittelua ja analyysejä. Mutta summamuuttujan pistemäärät eivät menneet tasan 
kvartiileihin, koska samalla pistemäärällä oli paljon yksilöitä, joten siksi alle 
kolmanneksella tutkittavista oli alhainen pystyvyyden tunne eikä 25 prosentilla. 
Pystyvyyden tunteen jakautuminen alhaiseen ja korkeaan tulee esille alla olevasta 
kuviosta 5.  
 
KUVIO 5. Pystyvyyden tunteen jakautuminen (%)  
 
4.2.3 Elintapoja kuvaavat muuttujat  
 
Elintapoja kuvaavia muuttujia tässä tutkimuksessa olivat päivittäinen tupakointi (85), 
alkoholin käyttö (145), vapaa-ajan liikunta (77), tuoreiden vihannesten käyttö (101) ja 
painoindeksi (liite 1). Tupakoiviksi luokittelin henkilöt, jotka ilmoittivat tupakoivansa 
nykyisin päivittäin. Alkoholinkäyttöä kuvaavan muuttujan muodostin edellisen viikon 
aikana käytettyjen alkoholiannosten avulla. Luokittelin miehillä suurkulutukseksi 24 
annosta tai enemmän ja naisilla 16 annosta tai enemmän alkoholia viikossa. Vapaa-
ajan liikunnan useutta tarkastelin kysymyksen, ”Kuinka monta kertaa viikossa 
harrastatte tavallisesti vapaa-ajan liikuntaa niin, että ainakin lievästi hengästytte tai 
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Vihannesten käytön useutta tässä tutkimuksessa kuvaa muuttuja, joka mittaa vastaajan 
tuoreiden vihannesten, juuresten tai tuoresalaatin käytön useutta edellisen vuoden 
aikana.  Luokittelin muuttujan kolmeen luokkaan: kerran pari kuukaudessa tai 
harvemmin, kerran pari viikossa ja lähes joka päivä tai päivittäin. Vastaajien 
painoindeksiä kuvaava muuttuja oli luotu aineistoon valmiiksi. Painoindeksin 
laskemisessa oli käytetty terveystarkastuksen yhteydessä mitattua painoa ja pituutta.  
Luokittelin painoindeksin kahteen luokkaan: painoindeksi 30 tai enemmän ja 
painoindeksi alle 30. Painoindeksin ollessa 30 tai enemmän puhutaan lihavuudesta 
(Kuukasjärvi 2004).  
 
4.2.4 Terveyttä kuvaava muuttuja  
 
Terveyttä tässä tutkimuksessa kuvaa koettu terveys (49), jota oli kyselylomakkeessa 
selvitetty yleisesti käytössä olevalla kysymyksellä (esim. Helakorpi ym. 2008), jossa 
vastaaja arvioi omaa terveydentilaansa viisiluokkaisen asteikon mukaan (erittäin 
hyvä, melko hyvä, keskitasoinen, melko huono, erittäin huono) (liite 1). Tilastollisia 
analyysejä varten luokittelin koetun terveyden kahteen luokkaan. Luokkaan hyvä 
kuuluvat henkilöt, jotka arvioivat oman terveydentilansa melko hyväksi tai sitä 
paremmaksi ja luokkaan huono kuuluivat he, joiden oma arvio terveydentilastaan oli 
keskitasoinen tai sitä huonompi. (liitetaulukko 1.) 
     
4.3 Tilastollinen analyysi  
 
Analysoin aineiston SPSS 15.0 for Windows tilasto-ohjelmalla. Pystyvyyden tunnetta 
kuvaavan summamuuttujan muodostamiseen käytin siis faktorianalyysiä. 
Ristiintaulukoinnin avulla muodostin kuviot, jotka kuvaavat niitä prosentuaalisia 
eroja, joita alhaisen ja korkean pystyvyyden tunteen omaavien välillä eri luokissa oli 
havaittavissa.  
 
Logistista regressioanalyysiä käytin selvittäessäni alhaisen pystyvyyden tunteen 
yhteyksiä muihin muuttujiin. Logistisen regressioanalyysin tulokset esitän tässä 
tutkimuksessa ristitulosuhteina (engl. odds ratio = OR). Yksi jokaisen selittäjän 
luokista on vertailuryhmä, jonka OR=1,00 (esim. hyvä koettu terveys, painoindeksi 
alle 30, tupakoimaton) ja johon muita selittäjän luokkia vertasin. Lukua 1 suurempi 
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OR-arvo tarkoittaa sitä, että tarkasteltavassa luokassa alhaisen pystyvyyden tunteen 
riski on suurempi kuin vertailuluokassa. Ja vastaavasti arvoa 1 pienempi luku kertoo, 
että riski on kyseisessä luokassa pienempi. (Uhari & Nieminen 2001.) Muuttujien 
välisten erojen tilastollista merkitsevyyttä tarkastelin p-arvon avulla. Tilastollisena 
merkitsevyys rajana käytin ≤ 0,05. 
 
Myös pystyvyyden tunteen ja koetun terveyden yhtyettä ja sitä selittävien muuttujien 
välistä suhdetta tarkastelin logistisen regressioanalyysin avulla. Sen avulla pyrin 
hallitsemaan usean muuttujan samanaikaisen vaikutuksen. Logistisen 
regressioanalyysin tarkoituksena on löytää malli, joka kuvaa parhaiten selitettävän 
muuttujan ja selittävien muuttujien välistä suhdetta (Polit & Beck 2006). Mallin 
avulla pyrin tässä tutkimuksessa selittävien muuttujien (esim. päivittäinen tupakointi, 
vähäinen liikunta) avulla ennustamaan vaihtelua selitettävässä muuttujassa (alhainen 
pystyvyyden tunne) (Nummenmaa 2004.) Tässä tutkimuksessa alhaisen pystyvyyden 
tunteen ja koetun terveyden yhteyttä pyrin selittämään siis elintapatekijöillä. 
Logistisessa mallissa vakioin ensin iän, tulot ja koulutuksen ja sen jälkeen lisäsin 
koetun terveyden. Tämän jälkeen lisäsin malliin elintapatekijät ja tarkastelin miten 
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5 TULOKSET  
 
5.1 Aineiston jakautuminen  
 
Tutkittavista (n=3996) miehiä oli noin 44 % ja naisia noin 56 %. Ikäjakauma neljän 
ikäluokan kesken oli sekä miehillä että naisilla hyvin tasainen. Miehiä oli hiukan 
enemmän vanhemmissa ikäryhmissä kuin naisia. Suurin osa miehistä (70,0 %) ja 
naisista (75,2 %) olivat joko naimisissa tai avoliitossa. (taulukko 6.) 
 
TAULUKKO 6. Tutkimuksessa käytettyjen sosiodemografisten tekijöiden jakaumat 
(N, %) sukupuolen mukaan  
Sosiodemografinen    Miehet    Naiset     
tekijä       N  %   N %     
Sukupuoli     1776  44,4  2223 55,6   
 
Ikä  
25–29     359 22,3  561 25,3 
30–34     435 24,5  542 24,4 
35–39     454 25,6  550 24,7 
40–44      489 27,6  570 25,6 
 
Siviilisääty  
Avio- tai avoliitossa    1239 70,0  1668 75,2  
Naimaton    456 25,8  396 17,8 
Eronnut tai leski    75 4,2  155 7,0 
 
Koulutusaste  
Perusaste     209 11,8  203 9,1   
Keskiaste    847 47,8  774 34,8   
Korkea-aste    717 40,4  1246 56,1  
  
Ruokakunnan tulot kulutusyksikköä  
kohti (euroa/vuodessa)  
≤ 10229     359 22,1  572 27,4   
10230-14455    403 24,8  530 25,4   
14456-21026    447 27,5  532 25,5   
≥ 21027     417 25,6  455 21,7   
 
Perusasteen koulutuksen suorittaneita oli noin kymmenesosa sekä miehistä että 
naisista. Miehistä hieman alle puolet oli suorittanut keskiasteen koulutuksen ja 
naisista 35 % prosentilla oli keskiasteen koulutus. Naisilla korkea-asteen koulutus oli 
selkeästi yleisempää kuin miehillä. Miehillä yleisintä oli keski-asteen koulutus. 
Tulojen mukaan luokiteltuna hieman alle viidennes miehistä kuului alhaisimpaan 
tuloluokkaan ja naisista hieman yli viidennes. Naisten prosenttiosuus laski 
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siirryttäessä korkeampiin tuloluokkiin, miehillä tilanne ei ollut yhtä selkeä. (taulukko 
6.)  
 
Joka kolmas mies tupakoi päivittäin ja naisista useampi kuin joka viides. Alkoholin 
suurkulutuksen rajan ylitti miehistä 7,2 % ja naisista 2,0 %. Noin kuudesosa miehistä 
ja reilu kymmenesosa naisista olivat lihavia (BMI≥ 30). Reilu kolmannes miehistä 
harrasti vapaa-ajan liikuntaa enintään kerran viikossa. Naiset olivat miehiä 
liikunnallisempia, koska heistä yli 40 prosenttia ilmoitti liikkuvansa vapaa-aikanaan 
2–3 kertaa viikossa. Terveyden kannalta riittävästi liikkui sekä miehistä että naisista 
noin viidennes. Lähes joka päivä tai päivittäin kasviksia käyttivät selkeästi 
yleisemmin naiset (63,7 %) kuin miehet (45,2 %).  Terveytensä hyväksi koki sekä 
miehistä että naisista hieman yli 70 prosenttia. (taulukko 7). 
 
TAULUKKO 7. Elintapatekijöiden ja koetun terveyden jakaumat (N, %) sukupuolen 
mukaan 
Terveyteen yhteydessä    Miehet    Naiset    
oleva tekijä      N  %   N %    
Päivittäinen tupakointi    
Ei      1237 70,0  1746 78,6   
Kyllä      530 30,0  476 21,4 
 
Alkoholinkulutus     
Normaali kulutus    1542 92,8  1962 98,0  
Riskikulutus     119 7,2  41 2,0 
 
Vapaa-ajan liikunta  
Väh. 4 kertaa viikossa    326 20,1  441 20,2 
2-3 kertaa viikossa   653 23,2  948 43,5 
Kerran viikossa     400 37,9  457 21,0 
Ei ollenkaan    347 18,8  333 15,3 
 
Kasvisten käyttö  
Lähes joka päivä tai päivittäin   798 45,2  1414 63,7 
Kerran pari viikossa    671 38,0  631 28,5 
Kerran pari kuukaudessa tai harvemmin  297 16,8  172 7,8  
 
Painoindeksi  
Alle 30     1339 84,2  1784 87,1 
30 tai enemmän    251 15,8  264 12,9  
 
Koettu terveys  
Hyvä      1261 71,6  1633 73,8 
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5.2 Sosiodemografisten tekijöiden yhteys alhaiseen pystyvyyden tunteeseen 
 
Iällä tai siviilisäädyllä ei kummallakaan sukupuolella ollut tilastollisesti merkitsevää 
yhteyttä alhaiseen pystyvyyden tunteeseen (taulukko 8). Sen sijaan koulutus vaikutti 
pystyvyyden tunteeseen: mitä korkeampi koulutus sitä korkeampi pystyvyyden tunne 
(kuvio 6).  
 
Perusasteen suorittaneilla miehillä oli tilastollisesti merkitsevästi alhaisempi 
pystyvyyden tunne kuin keski- tai korkea-asteen koulutuksen suorittaneilla (OR=1,51, 
p=0,006). Naisillakin erot alhaisen pystyvyyden tunteen ja koulutuksen suhteen olivat 




KUVIO 6. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
koulutuksen mukaan  
 
Miehillä alhainen pystyvyyden tunne oli hienokseltaan yleisempää ylemmissä 
tuloluokissa verrattuna kahteen alimpaan tuloluokkaan. Erot tuloluokkien välillä eivät 
kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä eivätkä suoraviivaisia. Naisilla alhainen 
pystyvyyden tunne oli yleisintä toiseksi alimmassa tuloluokassa, mutta myöskään 
heillä tuloluokka ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä pystyvyyden 
tunteeseen. (kuvio 7, taulukko 8.) Vaikka naisilla toiseksi alimman tuloluokan 
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koulutusaste kokonaisuudessaan ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä 
(p=0,156).   
 
 
KUVIO 7. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
tulojen (€/kulutusyksikkö/vuosi) mukaan   
 
5.3 Alhaisen pystyvyyden tunteen yhteys elintapatekijöihin  
 
Säännöllisen tupakoinnin yhteys alhaiseen pystyvyyden tunteeseen oli selkeä. 
Tupakoivista miehistä yli 40 prosentilla oli alhainen pystyvyyden tunne, kun 
tupakoimattomilla se oli alle neljänneksellä. Myös naisilla alhainen pystyvyyden 
tunne oli selvästi yleisempää tupakoivilla. (kuvio 8.) Sekä tupakoivilla miehillä 
(OR=2,38, p≤ 0,000) että naisilla (OR=2,46, p≤ 0,000) oli tilastollisesti merkitsevästi 
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KUVIO 8. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
tupakoinnin mukaan  
 
Myös alkoholin kulutuksen ja pystyvyyden tunteen välillä oli selvä yhteys niin 
miehillä kuin naisillakin. Alkoholin suurkuluttajista yli puolella miehistä (OR=2,73, 
p≤ 0,000) ja naisista (OR=2,47, p≤ 0,000) oli alhaisempi pystyvyyden tunne 
verrattuna alkoholin normaalikuluttajiin. Nämä erot olivat myös tilastollisesti 
merkitseviä. (kuvio 9, taulukko 8.) 
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Vapaa-ajan liikunnan määrä oli yhteydessä alhaiseen pystyvyyden tunteeseen.  
Liikuntaa harrastamattomilla miehillä ja naisilla yli 45 prosentilla oli alhainen 
pystyvyyden tunne. (kuvio 10.) Verrattaessa vapaa-ajan liikunnan määriä voin todeta, 
että liikuntaa harrastamattomilla miehillä oli yli viisinkertainen (OR=5,28, p≤ 0,000) 
ja naisilla yli kolminkertainen (OR=3,70, p≤ 0,000) riski alhaiseen pystyvyyden 
tunteeseen verrattuna vähintään neljästi viikossa liikkuviin. Erot olivat tilastollisesti 
merkitseviä. (taulukko 8.) 
 
         
KUVIO 10. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
vapaa-ajan liikunnan määrän mukaan 
 
Yli 35 prosentilla miehistä, jotka söivät kasviksia harvemmin kuin kerran pari 
kuukaudessa oli alhainen pystyvyyden tunne ja naisilla vastaavassa ryhmässä alhainen 
pystyvyyden tunne oli vieläkin yleisempää (kuvio 11). Verrattaessa kerran pari 
kuukaudessa tai harvemmin vihanneksia käyttäviä miehiä (OR=1,53, p=0,004) ja 
naisia (OR=2,40, p≤ 0,000) lähes joka päivä tai päivittäin vihanneksia käyttäviin voin 
todeta, että mitä harvemmin henkilö söi vihanneksia, sitä alhaisempi oli hänen 
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1-2 krt kk:ssa tai
harvemmin
 
KUVIO 11. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
kasvisten käytön mukaan 
 
Myös lihavuudella oli selkeä yhteys pystyvyyden tunteeseen (kuvio 12). Lihavista 
miehistä lähes 40 prosentilla (OR=1,56, p=0,003) ja naisista yli 45 prosentilla 
(OR=2,37, p≤ 0,000) oli alhainen pystyvyyden tunne. Erot painoindeksin mukaan 
olivat myös tilastollisesti merkitseviä. (taulukko 8.)  















30 tai enemmän 
 
KUVIO 12. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
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TAULUKKO 8. Logistinen regressioanalyysi alhaisen pystyvyyden tunteen 
yhteyksistä sosiodemografisiin, ja elintapatekijöihin miehillä ja naisilla  
                 Miehet                   Naiset  Terveyttä määrittävä tekijä (x)  






































 Avo- tai avioliitossa 
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Tulot (€/vuodessa/kulutusyksikköä)  
 ≥ 21027 
 14456–21026 
 10230–14455 





















Säännöllinen tupakointi   





























Vapaa-ajan liikunnan määrä  
 Väh. 4 kertaa viikossa  
 2-3 kertaa viikossa 
 Kerran viikossa  





















Kasvisten käyttö  
 Lähes joka päivä tai 
päivittäin  
 Kerran pari viikossa  




















 Alle 30 













OR = ristitulosuhde  
Cl = 95 % luottamusväli  
* p≤ 0,05  
** p≤ 0,01  
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5.4 Alhaisen pystyvyyden tunteen yhteys koettuun terveyteen ja yhteyttä selittävät 
elintapatekijät  
 
Sekä miehillä että naisilla alhainen pystyvyyden tunne oli selkeästi yhteydessä 
koettuun terveyteen (kuvio 13). Terveytensä huonoksi kokevilla miehillä (OR=2,58, 
p≤ 0,000) ja naisilla (OR=1,87, p≤ 0,000) oli selvästi alhaisempi pystyvyyden tunne 
kuin terveytensä hyväksi kokevilla. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä molemmilla 
sukupuolilla. (taulukko 9.)  
 
KUVIO 13. Alhaisen pystyvyyden tunteen ikävakioitu yleisyys (%) sukupuolen ja 
koetun terveyden mukaan  
 
Lisätessäni logistiseen regressiomalliin ensin iän, koulutuksen, tulot ja sitten koetun 
terveyden ja tämän jälkeen yksitellen jokaisen elintapatekijän huomasin, että erot 
koetussa terveydessä pienenivät molemmilla sukupuolilla (lukuun ottamatta naisilla 
alkoholin käytössä). Sekä miehillä että naisilla vapaa-ajan liikunnan harrastaminen 
näytti pienentävän ristitulosuhdetta eniten (OR= 2,00, OR= 1,64). Kasvisten käytöllä 
oli miehillä pienin vaikutus (OR=2,49) ja naisilla lisättäessä malliin alkoholinkäyttö, 
ristitulosuhde jopa kasvoi hieman (OR=1,89). (taulukko 9.) 
 
Tupakoinnin, alkoholinkäytön ja vapaa-ajan liikunnan harrastamisen malliin 
lisäämisen jälkeen oli naisilla ristitulosuhde vieläkin matalampi (OR=1,49). Myös 
miehillä näiden kolmen elintapatekijän lisääminen malliin laski ristitulossuhdetta jopa 
30 prosentilla (OR=1,80). Kun kaikki tarkastelussa olleet elintapatekijät olivat 















  47 
 
 
       
terveydessä ollut enää tilastollisesti merkitsevä (OR=1,24, p=0,097). Näin ollen 
naisilla elintapatekijät selittivät koetussa terveydessä ilmenevät erot pystyvyyden 
tunteessa. Myös miehillä elintapatekijät selittivät alhaisen pystyvyyden tunteen ja 
koetun terveyden välistä yhteyttä selvästi, mutta eivät kokonaan. Kun kaikki tässä 
tarkastellut elintapatekijät oli vakioitu malliin, oli alhaisen pystyvyyden tunteen ero 
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TAULUKKO 9. Pystyvyyden tunteen ja koetun terveyden (KT) välinen ikävakioitu 
yhteys ja siihen vaikuttavat elintapatekijät miehillä ja naisilla  
Miehet 
 
Koettu terveys  
 Naiset  
 
Koettu terveys  











































































































































ikä + koulutus + tulot + KT+ tupakka +  
alkoholi  
OR 















ikä + koulutus + tulot + KT + tupakka +  
alkoholi + liikunta  
OR 















ikä + koulutus + tulot + KT + tupakka + 

















ikä + koulutus + tulot + KT + tupakka +  

















OR = ristitulosuhde  
Cl = 95 % luottamusväli  
* p≤ 0,05  
** p≤ 0,01 
*** p≤ 0,000 
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5.5 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista 
 
Tämän tutkimuksen mukaan pystyvyyden tunne oli yhteydessä päivittäiseen 
tupakointiin, alkoholin suurkulutukseen, vapaa-ajan liikunnan määrään, vihannesten 
käyttöön ja painoindeksiin siten, että molemmilla sukupuolilla terveyden kannalta 
huonot elintavat olivat yleisempiä heillä, joilla oli alhainen pystyvyyden tunne.  
Miehillä perusasteen koulutuksen suorittaneilla oli alhaisempi pystyvyyden tunne 
(OR=1,51, p=0,006) verrattuna keski- ja korkea-asteen koulutuksen suorittaneisiin. 
Naisilla koulutus ei ole yhteydessä pystyvyyden tunteeseen. Tämän tutkimuksen 
mukaan pystyvyyden tunne ei ole yhteydessä sukupuoleen, ikään, siviilisäätyyn eikä 
tuloihin. 
 
Molemmilla sukupuolilla pystyvyyden tunne oli yhteydessä myös koettuun 
terveyteen. Terveytensä huonoksi kokevilla miehillä (OR=2,58, p≤ 0,000) ja naisilla 
(OR=1,87, p≤ 0,000) oli alhainen pystyvyyden tunne useammin verrattuna 
terveytensä hyväksi kokeviin. Tarkasteltaessa alhaisen pystyvyyden tunteen ja huonon 
koetun terveyden välistä yhteyttä ja sitä selittäviä elintapatekijöitä voidaan todeta, että 
tarkasteltavat tekijät selittivät yhteyttä.  
 
Naisilla pystyvyyden tunteen yhteys koettuun terveyteen selittyy tutkimuksessa 
mukana olevilla elintapatekijöillä.  Kun kaikki elintapatekijät olivat mukana 
selitysmallissa, ei koettu terveys ollut enää tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
pystyvyyden tunteeseen (OR=1,24, p=0,097). Myös miehillä elintapatekijät selittivät 
alhaisen pystyvyyden tunteen ja huonon koetun terveyden välistä yhteyttä, mutta eivät 
kokonaan. Kun kaikki tässä tarkastellut tekijät olivat mukana mallissa, alhaisen 
pystyvyyden tunteen yhteys koettuun terveyteen oli edelleen tilastollisesti merkitsevä 
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KUVIO 14. Alhaisen pystyvyyden tunteen ja huonon koetun terveyden yhteyttä 
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    Vähäinen    
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    Lihavuus  
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6 POHDINTA 
 
6.1 Keskeisten tulosten tarkastelu 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää pystyvyyden tunteen yhteyttä 
sosiodemografisiin tekijöihin (ikä, sukupuoli, siviilisääty, koulutus, tulot), 
elintapatekijöihin (tupakointi, alkoholinkäyttö, vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus, 
kasvisten käyttö, painoindeksi,) ja terveyteen (koettu terveys) suomalaisessa 25–44-
vuotiaassa väestössä. Tarkastelen tässä tutkimuksen keskeisiä tuloksia. 
 
Kuten tiedetään, on sosioekonominen asema yhteydessä moniin terveyttä määrittäviin 
tekijöihin (esim. Palosuo ym. 2007). Tässä tutkimuksessa pystyvyyden tunne oli 
kuitenkin sosiodemografisista tekijöistä yhteydessä vain koulutukseen ja vain 
miehillä. Koulutuksen yhteys pystyvyyden tunteeseen tuli esille siten, että miehillä 
perusasteen koulutuksen suorittaneilla alhainen pystyvyyden tunne oli yleisempi 
(OR=1,51, p=0,006) verrattuna korkea-asteen koulutuksen suorittaneisiin. Naisilla 
koulutus ei ollut yhteydessä pystyvyyden tunteeseen. Miehillä koulutusryhmien 
väliset erot saattavat johtua esimerkiksi siitä, että koulutus lisää tietoa terveellisten 
elintapojen tärkeydestä, ja mahdollisesti siis miehillä myös pystyvyyden tunnetta. 
Naisten elintapojen on todettu myös olevan yleisesti terveellisemmät kuin miesten 
(esim. Helakorpi 2007b). Tämän tutkimuksen perusteella pystyvyyden tunne ei 
ainakaan tässä ikäryhmässä ole kovinkaan suoraan yhteydessä sosioekonomisiin 
terveyseroihin. Esimerkiksi Tongin ja Songin (2004) tekemässä tutkimuksessa, jossa 
he määrittelivät yksilön sosioekonomisen aseman perheen tulojen mukaan, todettiin 
alhaisen sosioekonomisen aseman olevan yhteydessä alhaiseen pystyvyyden 
tunteeseen. Kun taas Siahpushin ym. (2006) tekemä tutkimus osoitti, että alhainen 
koulutustaso oli yhteydessä tupakoinnin lopettamiseen liittyvään pystyvyyden 
tunteeseen, mutta ei yksilön tuloihin. Joten yksiselitteistä vastausta siihen, onko 
pystyvyyden tunne yhteydessä sosioekonomisiin terveyseroihin, ei ole.  
 
Tämän tutkimuksen mukaan iällä, siviilisäädyllä eikä tuloilla ollut merkitystä 
pystyvyyden tunteen yleisyyteen. Kuitenkin Gecasin (1989) tutkimukset sosiologian 
alalta ovat osoittaneet, että miesten pystyvyyden tunne on korkeampi kuin naisten. 
Myös Siahpushin ym. (2006) tekemä tutkimus osoitti samaa: tupakoinnin 
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lopettamiseen liittyvä pystyvyyden tunne oli miehillä korkeampi kuin naisilla. Joten 
tämän tutkimuksen tulokset eroavat aikaisemmista tutkimuksista.  
 
Tämän tutkimuksen aineisto rajoittui 24–44-vuotiaisiin, joten en saanut tutkimuksessa 
tietoa vanhempien ikäryhmien pystyvyyden tunteen tasosta ja sen yhteydestä muihin 
tekijöihin. Päädyin tarkastelemaan 25–44-vuotiaita koska on todettu, että keski-ikään 
tullessa pystyvyyden tunne on yleensä jo vakiintunut (Bandura 1997). Näin ollen, jos 
halutaan vaikuttaa pystyvyyden tunteeseen, olisi se tehtävä ennen keski-ikää. 
Kuitenkin Siahpushin ym. (2006) tekemän tutkimuksen mukaan alhainen 
pystyvyyden tunne oli selvästi yleisempää vanhemmissa ikäryhmissä.  
 
Vaikka siviilisäädyn tiedetään olevan terveyttä määrittävä tekijä (esim. Martelin ym. 
2005), ei se tämän tutkimuksen mukaan vaikuttanut pystyvyyden tunteeseen. 
Siviilisäätyjen väliset erot terveydessä eivät siis näytä ainakaan tämän tutkimuksen 
mukaan johtuvan pystyvyyden tunteen erilaisesta jakautumisesta siviilisäätyjen 
kesken.  
 
Tupakointi on merkittävä sosioekonomisten terveyserojen osasyy (Karvonen & 
Rahkonen 2002). Tämän tutkimuksen tulosten mukaan tupakointi oli yhteydessä 
alhaiseen pystyvyyden tunteeseen siten, että päivittäinen tupakointi yli kaksinkertaisti 
riskin molemmilla sukupuolilla (miehet OR=3,38 ja naiset OR=2,46) myös alhaiseen 
pystyvyyden tunteeseen. Tupakoinnin yhteys alhaiseen pystyvyyden tunteeseen oli 
samanlainen kuin suurimassa osassa aikaisemmistakin tutkimuksista (esim. Fagan ym. 
2003, Siahpush ym. 2003). Siahpushin ym. (2003) tekemän tutkimuksen mukaan 
alhainen pystyvyyden tunne oli yhteydessä myös aikomukseen lopettaa tupakanpoltto. 
Tupakoitsijat, joilla oli alhainen pystyvyyden tunne, eivät aikoneetkaan lopettaa 
tupakointia.  
 
Kuitenkin Maldonadon ym. (2008) tutkimuksessa pystyvyyden tunteen ei havaittu 
olevan yhteydessä tupakointiin. Tätä tutkijat selittivät tutkittavien kokonaisuudessaan 
alhaisella pystyvyyden tunteella. Von Ahin ym. (2003) tutkimuksessa korkea 
pystyvyyden tunne oli yhteydessä tupakointiin eikä sen välttämiseen. Alhainen 
pystyvyyden tunne päivittäin tupakoivilla saattaa johtua esimerkiksi siitä, että 
masennuksen ja tupakoinnin välillä on todettu olevan selvä yhteys (Hämäläinen ym. 
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2001, Kenney & Holahan 2008). On myös todettu, että masentuneilla tupakoitsijoilla 
usko lopettamisen onnistumiseen on heikompi kuin muilla tupakoitsijoilla (Haukkala 
ym. 2000) ja että masennusoireista kärsivillä on alhaisempi tupakoinnin lopettamiseen 
liittyvä pystyvyyden tunne kuin muilla tupakoivilla (Kenney & Holahan 2008). 
Masentuneena ei välttämättä jaksa olla kovinkaan kiinnostunut elintapojen 
terveellisyydestä.  
 
Tässä tutkimuksessa molemmilla sukupuolilla alhainen pystyvyyden tunne oli 
elintapatekijöistä yhteydessä myös alkoholin suurkulutukseen, vapaa-ajan liikunnan ja 
kasvisten käytön vähäisyyteen ja lihavuuteen. Tässä aineistossa alkoholin 
suurkuluttajia oli 119 miestä ja 41 naista. Alkoholin suurkuluttajista alhainen 
pystyvyyden tunne oli yli puolella kun se normaalin kulutuksen ryhmässä oli alle 
kolmanneksella. Myös aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu alhaisen pystyvyyden 
tunteen olevan yhteydessä suureen alkoholin kulutukseen (esim. Von Ah ym. 2004).  
Olisi ehkä ollut mielekästä jaotella alkoholin käyttö kolmiportaisella luokittelulla. 
Tällöin myös alkoholia suhteellisen paljon (mutta ei vielä suurkulutuksen kriteerit 
täyttäen) ja suhteellisen vähän käyttävien erot olisivat tulleet esille.  
 
Alhainen pystyvyyden tunne oli yhteydessä siis myös vähäiseen vapaa-ajan liikunnan 
harrastamiseen. Tämä tulos oli yhteneväinen aikaisempien tutkimusten kanssa (Stutt 
2002, von Ah ym. 2004). Vapaa-ajan liikunnan harrastamisen yhteys pystyvyyden 
tunteeseen voi johtua esimerkiksi siitä, että liikunnallinen elämäntapa edistää myös 
muiden terveellisten elintapojen noudattamista ja fyysisesti hyväkuntoinen yksilö 
tuntee pystyvänsä elämään myös muuten terveellisesti.   
 
Myös painoindeksin yhteys pystyvyyden tunteeseen oli samanlainen kuin 
aikaisemmissakin tutkimuksissa (esim. Stutts 2002). Alhainen pystyvyyden tunne oli 
yhteydessä korkeaan painoindeksiin. Tässä taustalla voi olla osittain sama ilmiö kuin 
tupakoinnissakin eli ylipainoisten on todettu kärsivän useammin masennusoireista 
kuin normaalipainoisten. Tämä voi osaltaan selittää myös alhaisen pystyvyyden 
tunteen ja ylipainon yhteyttä. On huomioitava, että pystyvyyden tunteeseen vaikuttaa 
tieto omista aikaisemmista kokemuksista (Bandura 1997). Jos on jo useasti yrittänyt 
laihduttaa, eikä ole siinä onnistunut, on mahdollista, että pystyvyyden tunne laskee 
entisestään. Yksilö tarvitsisi onnistumisen kokemuksia eikä jatkuvaa epäonnistumista. 
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Eräs pystyvyyden tunteen informaatiolähteistä on myös sijaiskokemukset, jotka 
tarkoittavat siis yksilön tietoa itsensä kaltaisten henkilöiden suoriutumisesta (Bandura 
1997). Tämä ehkä selittää myös sitä, miksi erilaisissa laihdutusryhmissä usein 
onnistutaan painonpudotuksessa. Yksilö huomaa, että muutkin hänen kaltaisensa 
yksilöt onnistuvat pudottamaan painoaan, joten tämä mahdollisesti lisää myös hänen 
pystyvyyden tunnettaan.  
 
Molemmilla sukupuolilla pystyvyyden tunne oli yhteydessä myös koettuun 
terveyteen. Terveytensä huonoksi kokevilla miehillä (OR=2,57, p≤0,000) ja naisilla 
(OR=1,87, p≤0,000) oli alhainen pystyvyyden tunne useammin verrattuna terveytensä 
hyväksi kokeviin. Naisilla alhaisen pystyvyyden tunteen ja koetun terveyden välinen 
yhteys selittyi tutkimuksessa mukana olevilla elintapatekijöillä.  Kun nämä kaikki 
tekijät vakioitiin, ei ero ollut enää tilastollisesti merkitsevä. Myös miehillä 
elintapatekijät selittivät alhaisen pystyvyyden tunteen ja koetun terveyden välistä 
yhteyttä, mutta eivät kokonaan. Kun kaikki tässä tarkastellut tekijät vakioitiin malliin, 
oli alhaisen pystyvyyden ja koetun terveyden yhteys edelleen tilastollisesti 
merkitsevä.  
 
Terveyden kannalta huonot elintavat kasautuvat usein samoille yksilöille. 
Epäterveellisten elintapojen toisiaan ruokkivaa mekanismia voi olla aiheellista pohtia 
myös pystyvyyden tunteen kohdalla. Jos yksilö esimerkiksi tupakoi, voi hän sen 
vuoksi kokea pystyvyytensä alhaiseksi myös muihin terveyttä edistäviin toimintoihin 
kuten liikunnan harrastamiseen tai painonpudottamiseen. Sosiaalis-kognitiivisen 
teorian mukaan pystyvyyden tunnetta voi harjoitella ja lisätä esimerkiksi asettamalla 
lyhyen tähtäimen tavoitteita motivaattoreiksi (Bandura 1997). Joten juoksuharrastusta 
aloittelevan ei ehkä kannata suunnitella heti maratonia, vaan aloitta lyhyemmistä 
matkoista. Pienemmän tavoitteen saavuttaminen lisää mahdollisesti yksilön 
pystyvyyden tunnetta jatkaa harjoittelua ja saavuttaa suurempia tavoitteitaan.  
 
Tämä tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, joten tulokset kuvaavat vain senhetkistä 
tilannetta tutkitussa väestössä. Tämä tutkimus ei siksi anna vastausta siihen, 
aiheuttaako alhainen pystyvyyden tunne esimerkiksi tupakointia vai tupakointi 
alhaista pystyvyyden tunnetta. Voidaan kuitenkin pohtia kumpi mahdollisesti 
vaikuttaa kumpaankin. Onko niin, että alhainen pystyvyyden tunne altistaa 
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esimerkiksi tupakoinnille, vai koska henkilö tupakoi, hänellä on sen vuoksi alhainen 
pystyvyyden tunne.  Entä johtaako huono koettu terveys huonoon pystyvyyden 
tunteeseen vai päinvastoin?  
 




Kvantitatiivisen tutkimuksen tärkeä luotettavuustekijä on mittari, jolla tarkasteltava 
tieto on kerätty. Mittarin tärkeimmät ominaisuudet ovat reliabiliteetti ja validiteetti.  
Reliabiliteetti osoittaa, kuinka pysyvä ja johdonmukainen mittari on. (Paunonen & 
Vehviläinen-Julkunen 1998.) Faktorianalyysin avulla tekemäni summamuuttujan 
Cronbachin alpha -kerroin, joka mittaa mittarin sisäistä johdonmukaisuutta, oli varsin 
korkea (0,86). Voin siis todeta, että pystyvyyden tunnetta mittaavan mittarin sisäinen 
johdonmukaisuus oli hyvä. Validiteetilla tarkoitetaan mittarin pätevyyttä eli mittaako 
se tarkoitettua asiaa. Tässä tutkimuksessa käyttämäni aineisto on kerätty mittarilla, 
joka on suunniteltu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella. Itse en ole osallistunut 
mittarin laatimiseen enkä myöskään aineiston keruuseen. Voin kuitenkin todeta, että 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella on pitkät perinteet terveystutkimusten 
toteuttajana (Tolonen ym. 2008), joten voin varmasti luottaa siihen, että käyttämäni 
aineisto on luotettavaa. FINRISKI-tutkimuksia on suoritettu jo vuodesta 1972 alkaen, 
joten kyselylomake ja myös terveystarkastus on käynyt läpi monenlaisen tarkastelun 
ja sitä on muokattu tarpeen mukaan vuosien varrella. Yksilön pystyvyyden tunnetta 
on tarkasteltu pelkästään vuonna 2002.  
 
Tutkittavat täyttivät kyselylomakkeen kotona, mutta heillä oli mahdollisuus täydentää 
lomaketta terveystutkimuksen yhteydessä. Tämä lisää tutkimuksen luotettavuutta, 
koska tutkittavat ovat voineet esimerkiksi kysyä jostain heille epäselvästä 
kysymyksestä ja täydentää lomaketta. Voidaan kuitenkin pohtia, ovatko tutkimukseen 
jättäneet osallistumatta juuri ne henkilöt, joiden elintavat ovat epäterveellisimmät, 
pystyvyyden tunne alhaisin ja koettu terveys huonoin. Kyselytutkimuksissa usein 
aliarvioidaan oma alkoholin kulutus ja suurkuluttajat ovat kadossa yliedustettuina 
(Helakorpi ym. 2007a). Myös heikon koulumenestyksen ja epäterveellisen 
terveyskäyttäytymisen on todettu ennustavan kyselyihin vastaamattomuutta (Huurre 
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ym. 2003). Tämä osaltaan voi vääristää myös tämän tutkimuksen tuloksia. 
Tupakoinnin osalta voidaan kuitenkin todeta, että itseilmoitettu tupakointi on 
osoittautunut suomalaisessa väestöaineistossa luotettavaksi mittariksi (Vartiainen ym. 
2002). Tässä tutkimuksessa muun muassa tupakoivien osuudet olivat hyvin 
samankaltaiset kuin vuoden 2002 AVTK tutkimuksessa (Helakorpi ym. 2002)  
 
Tarkasteltaessa yksittäisiä pystyvyyden tunne -muuttujan väittämiä, pitää pohtia, 
ymmärtävätkö yksilöt kysymykset samalla tavalla. Kysyttäessä esimerkiksi: 
”pystyttekö vastustamaan houkutuksia, kun tiedätte niiden olevan haitallisia 
terveydelle”, voi toinen miettiä tupakointia ja toinen liiallista suklaansyöntiä, ja he 
kokevat pystyvyytensä erilaisena. Tämä oli juuri mittarin tarkoituskin. Mittari mittasi 
pystyvyyttä noudattaa terveellisiä elintapoja, eikä pelkästään yksittäiseen elintapaan 
liittyvää pystyvyyden tunnetta.  
 
Tutkimuksen aineisto oli tallennettu valmiiksi SPSS tilasto-ohjelmaan Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen toimesta. Aineiston analyysissä käytin tilastollisina 
menetelminä aineiston luokittelua, frekvenssijakaumia, ristiintaulukointia, 
faktorianalyysiä ja logistista regressioanalyysiä. Aineiston luokittelu teki tulosten 
esittämisestä mielekkäämpää ja analyysimenetelmien käytöstä mahdollista. 
Faktorianalyysin avulla pystyin muodostamaan pystyvyyden tunnetta kuvaavan 
summamuuttujan. Logistinen regressioanalyysi tarjosi mahdollisuuden tarkastella 
useamman tekijän yhtäaikaista vaikutusta selitettävään muuttujaan. Tämän avulla 
pystyin samaan syvempää informaatiota ilmiöstä, kuin pelkästään ristiintaulukoimalla 
kahta tekijää keskenään. Käyttämäni analyysimenetelmät olivat melko monipuoliset 
ja riittävät tähän tutkimukseen. Tutkimusprosessin etenemistä ohjasivat pro gradu–
työn ohjaajat.  
 
Tulokset ovat kohtuullisen luotettavia aineiston koon ja analyysimenetelmien suhteen. 
Tutkimuksessa tilastollisen merkitsevyyden raja (≤0,05) on yleisesti hyväksytty ja 
käytetty. Otin myös huomioon mahdollisen iän vaikutuksen kaikkiin muuttujiin 
ikävakioimalla tulokset. Tutkimuksen tulokset ovat kohtuullisen toistettavia. 
Toistettavuutta parantaa esimerkiksi muuttujien muodostamisen ja luokittelun melko 
tarkka kuvaus sekä analyysimenetelmien suhteellisen yksityiskohtainen esittäminen. 
Aineistona olivat FINRISKI 2002 -tutkimukseen osallistuneet 24–44-vuotiaat 
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suomalaiset. Tulokset voi yleistää tutkimusalueiden (Pohjois-Karjalan maakunta, 
Pohjois-Savon maakunta, Turun ja Loimaan kaupungit ja 11 ympäröivää kuntaa, 
Helsingin ja Vantaan kaupungit, Oulun lääni sekä Lapin lääni) 25–44-vuotiaaseen 




Tutkijan on koko tutkimusprosessin ajan arvioitava tutkimuksen eettisyyttä. Tärkeää 
on, että tutkimus noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä. Siihen kuuluu esimerkiksi 
rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus, eettisesti kestävien menetelmien käyttö, 
avoimuus, muiden tutkijoiden työn kunnioittaminen ja tutkimustyön asiainmukainen 
suunnittelu, toteutus ja raportointi (Hyvä tieteellinen käytäntö 2008). Tässä 
tutkimuksessa olen noudattanut hyvää tieteellistä käytäntöä. Olen esimerkiksi 
käyttänyt paljon aikaa tutkimuksen aineiston analyysiin, analyysimenetelmien 
opiskeluun, ja sen varmistamiseen, että analyysit ovat oikein toteutettuja. Tässä minua 
ovat auttaneet ohjaajani ja yliopiston tilastoneuvojat. Olen myös raportoinut 
tutkimuksen kulun yksityiskohtaisesti.  
 
Ihmisten tutkimiseen liittyvät keskeiset eettiset kysymykset ovat suostumus 
tutkimukseen ja tutkittavalle aiheutuvat riskit, kivut ja haitat verrattuna tutkimuksesta 
odotettavissa olevaan hyötyyn (Polit & Beck 2006, Tutkimuksen eettinen arviointi 
Suomessa 2006). Myös ihmisten yksityisyyden kunnioittaminen on tärkeä 
tutkimuseettinen normi. Tutkittavien anonymiteetin turvaaminen on osa yksityisyyden 
suojelemista. Tärkeää on myös tutkittavien itsemääräämisen kunnioittaminen sekä 
tietojen luottamuksellisuuden turvaaminen. (Kuula 2006.) FINRISKI 2002 -
tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista. Tutkittavat olivat allekirjoittaneet 
kirjallisen suostumuksen tutkimuksen aineiston käyttöön. He saivat henkilökohtaista 
palautetta omista tutkimustuloksistaan (kuten verenpaine, paino, vyötärönympärys, 
veriarvot) joko heti tutkimuspaikalla tai laboratoriotutkimusten valmistuttua kirjeitse. 
Näin ollen tutkimuksesta oli tutkittaville myös suoraa hyötyä. (Laatikainen ym. 2003.) 
En ole saanut käyttööni vastaajien henkilöllisyyksiä enkä muita tietoja, joista 
tutkittavat olisi voinut tunnistaa. Tutkimusaineiston olen säilyttänyt itselläni, enkä ole 
saattanut sitä sivullisten tietoon.  
 
  58 
 
 
       
FINRISKI 2002 -tutkimuksen aineisto kuuluu Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselle. 
Sain luvan sen käyttöön tutkimuksen ohjausryhmältä syksyllä 2007 (Liite 2). 
FINRISKI 2002 -tutkimus oli puolestaan saanut tutkimusluvan epidemiologian ja 
kansanterveyden eettiseltä toimikunnalta joulukuussa 2001.  
 
6.3 Päätelmät, tulosten hyödynnettävyys ja jatkotutkimushaasteet  
 
Pystyvyyden tunne on merkittävä terveyskäyttäytymiseen liittyvä käsite, jonka 
huomioon ottaminen terveyttä edistävien ohjelmien suunnittelussa on tärkeää. Selkeät 
erot pystyvyyden tunteessa varsinkin tupakoivien ja tupakoimattomien sekä liikuntaa 
harrastavien ja harrastamattomien välillä tulisi ottaa huomioon terveyden 
edistämistoimia suunniteltaessa. Onkin tarpeen kehittää riskiryhmille suunnattuja 
terveyden edistämisinterventioita koko väestölle tarkoitettujen ohjelmien rinnalle.  
 
Vaikka on arvioitu, että keski-ikään mennessä pystyvyyden tunne on jo vakiintunut, 
(Bandura 1997) olisi silti jatkossa tärkeää selvittää miten pystyvyyden tunne vaihtelee 
Suomessa vanhempien ikäryhmien keskuudessa ja mitkä tekijät esimerkiksi yli 65-
vuotiailla ovat yhteydessä pystyvyyden tunteeseen. Kun väestömme ikääntyy 
nopeasti, on tärkeää tukea iäkkäiden ihmisten terveyttä kaikilla mahdollisilla tavoilla. 
Tutkimusprosessin aikana heräsi itselleni myös suuri mielenkiinto pystyvyyden 
tunteen ja ylipainon välisen yhteyden tarkempaan tutkimiseen. Tämä ehkä siksi, että 
ylipaino on yleistynyt varsin merkittävästi, ja se liittyy niin moniin ehkäistävissä 
oleviin sairauksiin kuten diabetekseen ja sydän- ja verisuonisairauksiin. 
Masennuksella näyttää olevan merkittävä yhteys moneen terveyden kannalta huonoon 
elintapaan, joten jatkossa olisi tärkeää tarkastella, miten masennus liittyy pystyvyyden 
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Liite 2. Lupa FINRISKI 2002-tutkimusaineiston käyttöön 1 (1)
LIITETAULUKKO 1. Muuttujien uudelleen luokittelu              1(1) 
Muuttuja Alkuperäinen luokittelu Uusi luokittelu 
 
Siviilisääty naimisissa  avio/avoliitto  
  avoliitossa 
  naimaton   naimaton  
  asumuserossa tai eronnut  leski/eronnut 
  leski  
 
Koulutus  kansakoulu tai peruskoulu  perusaste  
  keskikoulu     
  ammattikoulu tai vastaava keskiaste 
  lukio 
  opistotutkinto   korkea-aste 
  ammattikorkeakoulututkinto  
  akateeminen tutkinto  
 
Koettu terveys  erittäin hyvä  hyvä   
  melko hyvä  
  keskitasoinen   huono  
  melko huono  
  erittäin huono  
 
Alkoholinkäyttö  X annosta viikossa  miehet (annosta viikossa)   
(annosta viikossa)   alle 24 =normaali kulutus  
    24 tai enemmän = riskikulutus  
 
    naiset (annosta viikossa) 
alle 16 =normaali kulutus  
    16 tai enemmän = riskikulutus  
 
Vapaa-ajan liikunnan  X kertaa viikossa  vähintään 4 krt vk:ssa 
määrä    2-3 krt vk:ssa 
    kerran vk:ssa 
    ei ollenkaan  
 
Vihannesten käyttö  harvemmin kuin kerran  kerran pari kk:ssa tai harvemmin 
  kk:ssa tai ei lainkaan   
  kerran tai pari kk:ssa 
kerran viikossa   kerran pari viikossa  
  pari kertaa viikossa  
  lähes joka päivä  lähes joka päivä tai päivittäin 
  kerran päivässä tai useammin 
 
Kuinka varma olette  hyvin epävarma  täysin varma  
siitä, että jos ihminen melko epävarma  melko varma  
on sairastunut,  melko varma   melko epävarma  
elintapojen  täysin varma   hyvin epävarma  
muuttuminen ter-  
veellisemmäksi  
ei enää kannata    
 
Painoindeksi  X  alle 30  
    30 tai enemmän  
 
